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Ozet 

Amac: Bu ¢calismada hamartom nedeni ile opere ettigimiz ve endobronsiyal 
tedavi uyguladigimiz hastalar degerlendirildi ve bu yaklasimlarin tani dege- 
ri incelendi. Gereg ve Y6ntem: Ocak 2003 - Ocak 2013 tarihleri arasinda kli- 
nigimizde hamartom nedeni ile opere edilen ve endobronsiyal tedavi uygula- 
nan 59 hasta (24 kadin, 35 erkek; ort. yas 53 yas; dagilim 28-78 yil) geriye 
doniik olarak incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, semptomlar, histopatolojik, uy- 
gulanan cerrahi islemler ve tedavi sonuclari acisindan degerlendirildi. Bulgu- 
lar: En sik basvuru nedeni nefes darligi iken, 25 hasta asemptomatik idi. Yir- 
mi dokuz hastaya torakotomi ile kitle entikleasyonu (%49.15), 18 hastaya to- 
rakotomi ile wedge rezeksiyon (%30.5), 4 hastaya VATS ile wedge rezeksiyon 
(%6.77), 4 hastaya torakotomi ile tist lobektomi (%6.77), 2 hastaya torakoto- 
mi ile alt lobektomi (%3.38) ve 1 olguya list lob anterior segmenttektomi uy- 
gulandi. Bir olguda torakotomi ile sag Ust lob bronsuna bronsiyal sleeve re- 
zeksiyon yapilip hamartom eksize edildi. Olgularin ameliyat sonrasi patoloji- 
leri incelendiginde 28 lezyonun tanisi kondroid hamartom (%47.45), 20’sinin 
pulmoner hamartom (%30.5), 11’inin kondrolipomatoz hamartom (%18.64) 
ve 2’sinin bronsiyal hamartom (%3.38) olarak geldi. Perioperatif dénemde 
mortalite olmadi. Tartisma: Hamartom benign patoloji olmasina ragmen, ak- 
ciger kanseriyle de karisabilmesi nedeniyle ayirici tani yapilmalidir. Kesin tani 
ve tedavi, minimal morbiditeye sahip 6ncelikle uygun vakalarda VATS ile ya 
da torakotomi ile cerrahi rezeksiyonla ya da endobronsiyal tedavi ile basari- 
lt bir sekilde yapilabilir. 


Anahtar Kelimeler 
Endobronsiyal Tedavi; Eniikleasyon; Hamartom; Rezeksiyon 


Abstract 

Aim: In this study, we evaluated the patients operated for hamartoma and 
treated endobronchially and the diagnostic value of this approach has been 
examined. Material and Method: 59 patients (24 females, 35 males; mean 
age 53 years, range 28-78 years) which were operated and endobronchial 
treated for hamartoma in our clinic between January 2003 - January 2013 
were analyzed retrospectively. Patient age, sex, symptoms, histopathological, 
surgical procedures and treatment outcomes were evaluated. Results: The 
most common complaint was shortness of breath, while 25 patients were 
asymptomatic. Thoracotomy and mass enucleation in 29 patients (%49,15), 
thoracotomy and wedge resection in 18 patients (%30.5), VATS and wedge 
resection in 4 patients (%6.77), thoracotomy and upper lobectomy in 4 pa- 
tients (%6.77), thoracotomy and lower lobectomy in 2 patients (%3.38) and 
left upper lobe segmentectomy in 1 patient (%1.69) and right upper bronchial 
sleeve resection in 1 patient were performed. The postoperative pathology 
of lesions examined and diagnosis were chondroid hamartoma in 28 , pulmo- 
nary hamartoma in 20 , hamartoma chondrolypomatous in 11 and the bron- 
chial hamartoma in 2 . No mortality was observed intraoperatively. Discus- 
sion: Although hamartomas are benign , diagnosis should be made because 
it can be confused with lung cancer. Definitive diagnosis and treatment can 
be performed successfully through VATS in primarily appropriate cases with 
minimal morbidity or thoracotomy or endobronchial treatment. 
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Giris 

Hamartom 6rtticii solunum epiteli ve bronsun kartilaji, yag, bag 
dokusu ve diz kas gibi fibr6z bag dokusu elemanlarini igeren 
benign bir akciZer tumoriidur. Akciger tumérlerinin %8’ini olus- 
turan hamartomlar en sik benign akciZer timorti olup akcige- 
rin tim benign timorlerinin %77’sini olusturur [1]. Malign ak- 
ciger tiimorlerinin hamartomlardan daha sik goriilmesi ve ha- 
martom ile karisabilmeleri sebebiyle ayirici tanilarinin yapilma- 
si gereklidir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Ocak 2003-Ocak 2013 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edi- 
len 59 hamartom olgusu (35 erkek 24 kadin; ort. yas 53 yas; da- 
gilim 28-78 yil) calismaya dahil edildi. Calismamizda bu olgular 
yas, cinsiyet, semptomlar, histopatolojik tanilari ve uygulanan 
cerrahi islemler acisindan geriye donik olarak degerlendirildi. 


Bulgular 

Calismaya alinan 59 hastanin 25’i asemptomatik (%42.37) iken, 
14 hastada nefes darligi (%23.72), 12 hastada oksiiriik(%20 
.33), 5 hastada hemoptizi (%8.47), 4 hastada balgam cikar- 
ma(%6.77), 4 hastada g6giis agrisi (%6.77), 2 hastada yan ag- 
rist (%3.38), 2 hastada sirt agrisi (%3.38), 1 hastada halsizlik 
(%1.69) sikayetleri mevcuttu ve grafik 1’de gésterilmistir. Do- 
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Grafik 1. Hastalarin semptomlar! 


kuz hastanin fiberoptik bronkoskopisinde endobronsiyal lezyon 
izlendi (%15.25). Bir olguda hem periferik hem de endobronsi- 
yal yerlesim mevcuttu, resim 1’de toraks BT’de endobronsiyal 
hamartomun gorintileri izlenmektedir (Resim 1 A-B). Bir olgu- 
da sag orta ve alt lobda periferik 2 adet hamartom mevcut- 
tu. Bir olguda kaviter lezyon nedeniyle sag Uist lobektomi yapi- 
lirken alt lobtan da hamartom entikleasyonu yapildi. Endobron- 
siyal yerlesimli 2 olguya rijit bronkoskopi ile lezyon eksizyonu 
uygulandi. Yirmidokuz olguya torakotomi ile kitle eniikleasyonu 
(%49.15), 18 olguya torakotomi ile wedge rezeksiyon (%30.5), 4 
olguya VATS ile wedge rezeksiyon (%6.77), 4 olguya torakotomi 
ile Ust lobektomi (%6.77), 2 olguya torakotomi ile alt lobektomi 
(%3.38) uygulandi. Bir olguda torakotomi ile sag Ust lob bron- 
suna bronsiyal sleeve rezeksiyon yapilip hamartom eksize edil- 
di. Bir olguya da timus hiperplazi nedeniyle timektomi uygular- 
ken sag alt lobdan nodiil eksizyonu sonucu hamartom tanisi aldi. 
Hamartomlarin akcigerdeki lokalizasyonlari tablo 1’de gésteril- 
mistir. Higbir olguda Carney’s triadina rastlanmadi. Ameliyat si- 


Resim 1. Parankim kesitleri(A), Mediasten kesitleri(B). 


rasinda 6liim olmadi, ameliyat sonras! dénemde ise dliim ve 12 
aylik takip siiresince nuks goriilmedi. Ameliyat sonras! patolo- 
jileri incelendiZinde 28 lezyonun tanisi kondroid hamartom, 20 
lezyonun tanisi pulmoner hamartom, 11 lezyonun tants! kondro- 
lipomat6z hamartom ve 2 lezyonun ise bronsiyal hamartom ola- 
rak raporlandi (Resim 2A-B). 


Tartisma 

Hamartomlar akcigZerde bulunan mattir mezenkimal hiicrelerin 
anormal dizilmesi, bir araya gelmesi olarak ifade edilir. En sik 
olarak, akciger hamartomlari kikirdak komponenti i¢erir, fakat 
fibr6z elemanlar, bag dokusu ve diz kas hiicreleri de goriilebi- 
lir. Erkeklerde 2-4 kez daha siktir ve en sik 6. dekadda rastlanir 
[1,2]. Bizim olgularimizda da ortalama 53 yas ( dagilim 28-78 
yil) ve erkeklerde yaklasik 1.5 kat daha sik rastlanmistir. 
Hamartomlar ¢ogunlukla soliter lezyon olarak karsimiza ¢ikarlar. 
Nadiren bu lezyonlar multip! gézlenir. Olgularin %90'inda peri- 
ferik alanda, %8’inde ana bronslarda lokalize olabilir [3]. Endob- 
ronsiyal hamartom nadirdir ve hamartomlarin %1,4’U brons lo- 
kalizasyonundadir[4]. Bizim olgularin 50’sinde (% 84.74) perife- 
rik alanda, 8’inde (%13.55) endobronsiyal yerlesimli idi. Bir has- 
tamizda da hem endobronsiyal yerlesimli hem de kars! akciger 
de periferik yerlesimli hamartom mevcuttu. 

Periferik pulmoner hamartom gortilen hastalar genelde asemp- 
tomatiktir. Endobronsiyal yerlesimli gértilenlerde ise oksirtk, 
nefes darligi, balgam ve ates en cok goériilen semptomlardan- 
dir. Bizim serimizde 25 olgu asemptomatik idi ve lezyonlari pe- 
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Resim 2. Kondromatéz hamartom (HEx100) (A), Kondrolipomatéz hamartom 
(HEx40) (B). 


Tablo 1. Hamartomlarin Yerlesim Yerleri 


Periferik Endobronsiyal 
Hamartom Hamartom 
Sag Akciger Ust Lob 11 2 
Orta Lob 9 _ 
Alt Lob 10 1 
Sol Akciger Ust Lob 11 3 
Alt Lob 9 2 
Ana Brons _ 1 


riferik yerlesimliydi. 

Pulmoner hamartom, diiz, lobule, iyi sinirli periferik lezyonlar 
olarak anormal akciger grafisi ile tesadiifen teshis edilirler ve 
¢ap! 2,5 crden kticiiktiir (1-8 cm) ortalama yilda 3-5 mm artan 
capta gorilurler [5-7]. Nodiliin kenarindaki lobulasyon tiimoruin 
cevreye dogru buylidiigiini gésterir. Bu bulgu primer ve metas- 
tazik kanserlerde, tiiberklomda ve hamartomada da goriilmek- 
tedir. Hamartomlarda nodiliin lokalizasyonunda ise lobar dagi- 
lim esittir. Olgularin %15’inde patlamis misir (popcorn) seklin- 
de kalsifikasyon goériliir ve bu bulgu patognomiktir. Noktasal 
kalsifikasyonlar da benign ve malign bircgok lezyonda gorilebil- 
digi gibi hamartomlarda da gozlenebilir. Kontrast rezolusyonu- 
nun daha iyi olmasi nedeniyle lezyonun i¢ yapisi BT ile daha iyi 
degerlendirilir. Hamartomanin BT yogunluk degeri -80;-120 Ho- 
unsfield Unitesi (HU) arasinda degismektedir [3]. Yag dokusu no- 
diliin temel yapisini teskil eder ve lezyonlarin %54’tinde gorilir. 
BT’ de nodill yag veya yag dokusu ile birlikte kalsifikasyon ihtiva 
ediyorsa ve duzgtn konturlu ise oncelikle hamartom diisintilme- 
lidir. Hamartomlar yavas biiyiime gésterir. iki yildan daha faz- 


la sredeki gozlemde nodiler lezyonun biiyimemesi iyi huylu ol- 
dugunu gosterir. Endobronsiyal hamartom, radyografi ve BT’de 
obstriksiyona bagli atelektazi, pnomoni veya abse formasyo- 
nu gibi eslik eden parankimal de@isiklikler gorulebilir. Endob- 
ronsiyal hamartomu olan bir olguda radyolojik olarak atelekta- 
zi ya da pnomoniye bagli patoloji izlenmedi semptoma yénelik 
yapilan FOB’da lezyon sol alt lob bronsunda idi. Diger bir olguda 
ise periferik nodil arastirilirken yapilan FOB’da lezyon sol ana 
bronsta idi ve atelektaziye ve pnomoniye ait radyolojik bulguya 
rastlanmadi. Endobronsiyal hamartom nedeniyle lobektomi uy- 
gulanan 6 olgudan 4 olguda ist lobda, 2 olguda alt lobda radyo- 
lojik olarak atelektazi izlendi. 

Nadir olarak, akciZer hamartomu ile mide leiyomiyosarkomu 
birlikte bulunabilir ve fonksiyonel siirrenal dist paraganglioma 
ile birlikte Carney triadi olarak bilinen durumu olusturur. Bizim 
serimizde carney triadina rastlanmadi [6]. 

Hamartomlarin ayirici tanisinda diger benign ve malign akciger 
timorleri, sekonder metastazlar, enfeksiy6z granilomlar veya 
amiloidozlar yer alir. Bizim klinigZimizde de operasyon 6ncesi ha- 
martom disintliip operasyon sonrasi soliter fibr6z timor, me- 
zenkimal tumor olarak raporlanmis olgularimiz mevcut o ylizden 
operasyon sirasinda frozen calisilip tan! dogrulanmalidir. 
Periferik noduller cerrahi olarak torakotomi veya VATS yoluy- 
la wedge rezeksiyon yapilabilir. Cerrahi sirasinda noduliin ince 
bir fibréz kapsille sarili oldugu goriilur ve bu da siklikla basit 
bir enukleasyona izin verir. Makroskopik olarak hamartom ma- 
vimsi beyaz renktedir ve kitle iginde kistik mesafeler buluna- 
bilir. Mikroskopik olarak biiyiik élctide kikirdak icerirse de fib- 
réz bag dokusu, yag ve diz kas da bulunabilir. Lezyon ¢ikaril- 
diktan sonra tekrarlamaz. Endobronsiyal hamartomlar bronkos- 
kopik tedavi y6ntemleri kullanilarak basariyla tedavi edilebilir- 
ler. Nadiren, hamartomlarin malign transformasyona donisi- 
muniin gozlenmesi cerrahi rezeksiyon geregini kuvvetlendirmek- 
tedir. Hamartomlarda kesin tani ve tedavi, minimal morbiditeye 
sahip cerrahi rezeksiyonla basarili bir sekilde yapilabilir [6,8-9]. 
Tablo 2’de ulkemizde yapilan hamartom ile ilgili yayinlar ince- 
lendi ve olgu sayisi, lokalizasyonlari, yapilan operasyonlar, to- 
raks iginde tumor birlikteligi acisindan karsilastirildi. Demirag 
ve ark’nin ile Akal ve ark’nin serilerinde sirasiyla 2 olgu (%8.33) , 
2 olgu (%5.12) brons karsinom birlikteligi izlenmistir [11,12]. Bi- 
zim serimizde ise 1 olgu da (%1.69) timus hiperplazi birlikteli- 
8i izlendi. Ulkemizde yapilan serilerde ve bizim seride operasyon 
yaklasimlari genellikle torakotomi ile olmustur [9-13]. Bizim se- 
ride 4 olgu da ise yaklasim VATS ile olmustur. 

Periferik nodillerde etiyolojik spektrum hamartom gibi benign 
patolojilerden, dliimcil olabilen akciZer kanserine kadar genis 
bir patoloji grubunu igermektedir ve periferik hamartomlar da 
en sik goriilen hamartom cesitleridir, o sebeple operasyon 6n- 
cesi ve sirasi tani hamartom gibi disiintilsede frozen patolo- 
ji calisilip tani teyit edilmeli. ESer hamartom olarak degerlendi- 
rilirse enikleasyon, wedge rezeksiyon tedavi igin yeterlidir. En- 
dobronsiyal hamartomlar bronkoskopi ile degerlendirilip biyop- 
si alinmali ve hamartom olarak raporlanirsa hastada obstrtksi- 
yona bagli atelektazi, ppdmoni veya abse formasyonu gibi eslik 
eden parankimal de@gisiklikler mevcutsa rezeksiyon (segment- 
tektomi, lobektomi ve ya pnémonektomi) planlanabilir mevcut 
degilse bronkoskopik olarak eksize edilebilir. 
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Tablo 2. Olgularimizin Tiirkiye Literattiriindeki Verilerle Karsilastirilmasi 


Olgu sayisi Patoloji Torakstama- —_Lokalizasyon Yapilan operasyon sekilleri 
lignite birlik- 
teligi 
Téziim ve ark 11E 4K 4 olgu endobronsiyal 2olgu torakotomi ile bronkotomi 
2009 2 olgu santral 2olgu torakotomi ile entikleasyon 
9 olgu periferik 7 olgu torakotomi ile wedge rezeksiyon 
2 olgu torakotomi ile pndmonektomi 
1 olgu torakotomi ile segmenttektomi 
1 olgu torakotomi ile lobektomi 
Demirag veark 15E 9K 2 olgu leiyomiyomat6z hamartom 2 olguepider- 17 lezyon periferik 1 olgu torakotomi ile bronkotomi 
1997 7 olgu bronsiyal hamartom moid ca birlik- 7 lezyon endobron- 5 olgu torakotomi ile lobektomi 
15 olgu kondroid hamartom teligi siyal 2 olgu torakotomi ile bilobektomi inferior 
12 olgu torakotomi ile wedge rezeksiyon 
4 olgu rijit bronkoskopi ile hamartom eksizyon 
Akal ve ark 29E 10K 2 olgu brons 39 olgu periferik 22 olgu torakotomi ile entikleasyon 
1998 ca birlikteligi 2 olgu torakotomi ile lobektomi 
15 olgu torakotomi ile wedge rezeksiyon 
Yazici ve ark 11E 3K 3 olgu kondromatéz hamartom 3 olgu sag anabrons — 2 olgu rijit bronkoskopi ile hamartom eksizyon 
2004 2 olgu lipomatéz hamartom 2 olgu sol ana brons 5 olgu torakotomi ile lobektomi 
9 olgu baskin hiicresel komponent 2 olgu trakeal 5 olgu torakotomi ile bronkotomi hamartom eksizyon 
tanimlanmadi 3 olgu sol tist lob 1 olgu trakeotomi ile hamartom eksizyon 
2 olgu orta lob 1 olgu torakotomi ile bilobektomi inferior 
2 olgu intermediyer 
brons 
Bizim seri 35E 24K 28 lezyon kondroid hamartom 1 olgu timus 9 lezyon endobron- 25 olgu torakotomi ile eniikleasyon 
18 lezyon pulmoner hamartom hiperplazi bir- —_siyal 5 olgu mini torakotomi ile eniikleasyon 
11 lezyon kondrolipomatéz ha- likteligi 52 lezyon periferik 17 olgu torakotomi ile wedge rezeksiyon 


martom 
2 lezyon bronsiyal hamartom 


4 olgu VATS ile wedge rezeksiyon 

6 olgu torakotomi ile lobektomi 

1 olgu aksiler torakotomi ile wedge rezeksiyon 
lolgu torakotomi ile bronkotomi 

2olgu rijit bronkoskopi ile hamartom eksizyonu 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Polikistik over sendromu (PKOS) hastalarinda Tp-Te siiresi ve Tp-Te/ 
QT oranini degerlendirmektir. Gereg ve Y6ntem: Otuz alti PKOS hastasi (or- 
talama yas, 23 + 4 yil) ve 31 saglikli kadin (yas ortalamasi, 25 + 4 yil ) calis- 
maya alindi. QT, dizeltilmis QT (QTd), Tp-Te siiresi, Tp-Te/QT ve Tp-Te/QTd 
orani 12 derivasyonlu elektrokardiyografiden dlctildu. Bu parametreler grup- 
lar arasinda degerlendirildi. Bulgular: Her iki grubun yas, viicut kitle indeksi, 
sigara icme orani, sistolik ve diyastolik kan basinglari ve serum kolesterol de- 
gerleri birbirine benzerdi. Serum testosteron degerleri PKOS’da anlamli de- 
recede yiiksekti (p<0.001). PKOS'lu kadinlarin yiizey EKG parametreleri kont- 
rol grubu ile karsilastirildiginda QT maksimum ve QTd degerleri arasinda fark 
saptanmadi. Ancak; Tp-Te siiresi, Tp-Te/QT orani ve Tp-Te/QTd oranlar! ara- 
sinda anlamli farklilik mevcuttu (tim, p=0.0001). Tartisma: Kalp hizi degisik- 
liklerinden bagimsiz ve otonomik disfonksiyonu da ortaya koyabilen Tp-Te sti- 
resi ve Tp-Te/QT oran! PKOS'I kadinlarda kardiyak repolarizasyon heteroje- 
nitesini 6ng6rebilir. 


Anahtar Kelimeler 
Polikistik Over Sendromu; Tp-Te/QTorani; Aritmi 


Abstract 

Aim: To investigate the Tp-Te interval and Tp-Te/QT ratio in women with 
polycystic ovary syndrome (PCOS). Material and Method: Thirty-six consecu- 
tive women with PCOS (mean age, 23 + 4 years) and 31 healthy women 
(mean age, 25 + 4 years) were included. QT, corrected QT (QTc), Tp-Te inter- 
val, and Tp-Te/QT ratio were measured, using the 12-lead electrocardiogram. 
These parameters were compared between the groups. Results: The groups 
were homogenous concerning age, body mass index, tobacco use, systolic 
and diastolic blood pressures, and serum cholesterol levels. PCOS patients 
had significantly higher levels of serum testosterone (p<0.001). QT and cor- 
rected QT intervals were similar across the groups. However Tp-Te interval, 
Tp-Te/QT, and Tp-Te/QTc ratios were significantly higher in PCOS women 
than controls (for all comparisons, p<0.001). Discussion: Indicators of cardiac 
dysautonomia such as Tp-Te interval and Tp-Te/QT ratio that are indepen- 
dent from heart rate alterations may predict cardiac arrhythmogenesis risk 
in women with PCOS. 
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Tp-Te Stiresi ve Tp-Te/QT Orani / Tp-Te Interval and Tp-Te/QT Ratio 


Giris 

Polikistik over sendromu (PKOS) dogurganlik ¢agindaki kadin- 
larda en sik gortilen endokrin bozukluk olup sikligi 6-8%'dir [1]. 
PKOS'li hastalarda gortilen hiperandrojenizm, insulin direnci, gli- 
koz intoleransi, tip 2 diyabet ve obezite nedeniyle bu hastalarin 
kardiyovaskiler hastalik icin ylksek risk altinda olduklari diisii- 
nuilmektedir [2]. 

Kadinlarin aritmilere karsi artmis egilimi normal kalbin repo- 
larizasyonundaki farkliliklariyla (dizeltilmis QT araligi ve/veya 
QT dispersiyonu gibi) iliskilidir ve bu durum hayati tehdit eden 
ventrikiler aritmi sikliZinin artis! ile senkop riskinin artisina es- 
lik edebilir [3]. 

Miyokardiyal repolarizasyon anormallikleri ventrikiiler aritmi ve 
kardiyovaskiler mortalite artist ile iliskilidir. Miyokardiyal repo- 
larizasyon QT siiresi, QT dispersiyonu ve transmural repolari- 
zasyon dispersiyonu hesaplanarak degerlendirilebilir [4]. Yapilan 
bazi ¢alismalarda T dalgasinin tepe noktasi ile sonlanim noktasi 
arasindaki siirenin (Tp-Te intervali) ve Tp-Te siiresi QT stiresine 
oraninin ventrikiiler repolarizasyonun degerlendirilmesinde yeni 
bir belirteg olarak kullanilabilecegi hatta bu belirteclerin kalp hiz 
deisikliklerinden etkilenmedigi igin ventrikiler repolarizasyonu 
degerlendirmede daha giivenilir oldugu soylenmistir [5]. 

Bir cok calismada PKOS hastalarinda ventrikiil repolarizasyo- 
nu QT siiresi, QT dispersiyonu gibi parametrelerle degerlendiril- 
mistir [6, 7]. Ancak PKOS hastalarinda Tp-Te siiresi ve Tp-Te/QT 
orant ile ilgili herhangi bir calismaya rastlanilmamistir. Calisma- 
mizda PKOS'lu hastalarda 12 derivasyonlu yuzey elektrokardiyo- 
ram (EKG) iizerinden Tp-Te siiresi ve Tp-Te/QT oranini geriye y6- 
nelik degerlendirmeyi amagladik. 


Gere¢ ve Yéntem 

Calismamiza Bursa Sevket Yilmaz Hastanesi kadin dogum po- 
liklinigine Ocak 2014-Nisan 2014 tarihleri arasinda basvurmus 
olan 36 PKOS tanisi olan hasta (yas ortalamasi 23 + 4 yil) ile 
31 saglikli kadinin (yas ortalamasi 25 + 3.8 yil) yuzey EKG'leri ve 
kan parametreleri geriye yénelik olarak incelendi. iskemik kalp 
hastalig1 6ykiisti olanlar, hipertansiyon 6ykiisii olanlar veya an- 
tihipertansif ilag kullananlar, kalp kapak hastaligi 6ykiisii olan- 
lar, yizey EKG’de dal blogu veya atriyoventrikiler ileti bozuklugu 
olanlar, tiroid hastalari, elektrolit dengesizligi olanlar, EKG kali- 
tesi koti olan hastalar galismadan dislandi. 


Elektrokardiyorafi 

EKG parametrelerinin analizi igin hastalarin 25mm/s hizinda 
(Nihon Kohden, Tokyo) cihazinda sirtiistti yatar konumda dinlen- 
me esasinda_ alinan kayitlari kullanildi. Tum EKG'ler tarayicida 
tarandiktan sonra bilgisayar ortaminda MATLAB (MathWorks, 
Natick, Massachusetts, U.S.A.) isimli program yardimiyla QT sii- 
resi, QTd siresi, Tp-Te stiresi hesaplandi. QT stiresi QRS dalga- 
sinin baslangicindan Tdalgasinin izoelektrik noktaya inis nokta- 
s! arasindaki mesafe olarak tanimlandi [8]. Diizeltilmis QT (QTd) 
suresi icin Bazzet formulii : QTd (ms)=QT siiresi /VRR araligi uy- 
gulandi. 

T dalgasinin tepe noktasi ile sonlanim noktas! arasindaki stire 
Tp-Te stiresi olarak tanimlandi ve gégiis derivasyonlarindan 6l- 
culdti [9]. Tp-Te/QT orani bu élciimler sonrasinda hesaplandi. 


Ekokardiyografi 


Calismaya alinan tim olgularin degerlendirmeleri sol lateral de- 
kiibitis pozisyonunda, GE-Vingmed Vivid 3 sistem (GE-Vingmed 
Ultrasound AS, Horten, Norway) cihazi ile multiHz prob transdii- 
ser kullanilarak transtorasik ekokardiyografi yapilmisti. Ameri- 
kan Kalp Cemiyeti kriterlerine uygun sekilde yapilan 6lgimler- 
de sol ventriktil diyastolik sonu gap! (SVDSC), sol ventrikil sis- 
tol sonu caplar! (SVSSC) M-mod yéntemiyle degerlendirilmis ve 
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) Teichholz metodu ile he- 
saplanmisti [10]. 


istatistiksel Analiz 

istatistiksel analiz icin SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
program kullanilarak yapildi. Tim veriler ortalama + standart 
sapma olarak ifade edilmistir. Sayisal degerlerin normal dagi- 
limi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmis; normal da- 
gilim godsterenler Student t testi kullanilarak, gostermeyenler 
Mann Whitney-U testi ile analiz edildi. Kategorik verilerin karsi- 
lastirilmasinda Pearson korelasyon yontemi kullanildi. istatistik- 
sel anlamlilik p<0.05 diizeyi olarak kabul edildi. 


Bulgular 

Calisma grubumuzun temel klinik 6zellikleri Tablo 1’de gosteril- 
mistir. Her iki grubun yas, viicut kitle indeksi, sigara igme ora- 
ni, sistolik ve diyastolik kan basinci kolesterol degerleri birbiri- 
ne benzerdi. Testosteron degeri PKOS’da anlamli derecede yiik- 
sekti (p<0.001). 

PKOS olan hastalarin yuzey EKG parametreleri 6lgimleri kontrol 
grubu ile karsilastirildiginda QT maksimum, QTd degerleri ara- 
sinda fark saptanmadi. Ancak Tp-Te stiresi, Tp-Te/QT orani ve 
Tp-Te/QTd orani arasinda anlamli farklilik saptandi (tumi, p= 
0.0001) (Tablo 2). 


Tablo 1. Polikistik over sendromlu kadinlar ile saglikli kontrol grubunun klinik, la- 
boratuvar ve ekokardiyografik degiskenlerinin karsilastirilmasi 


PKOS grup Kontrol group _ p degeri 

(n=36) (n=31) 
Yas (yil) 2344 25+3.8 AD 
VKi (kg/m?) 23.14+3.2 23.543.8 AD 
Sigara kullanimi (%, n) 13.8 (5) 12.9 (4) AD 
Aclik kan sekeri (mg/dl) 86.2 +13 83.5 +11 AD 
Total kolesterol (mg/dl) 164 + 384 163+30.8 AD 
HDL-kolesterol (mg/dl) 51+13 52412.7 AD 
LDL-kolestrol (mg/dl) 90.7 + 30.6 88+26.1 AD 
Trigliserid (mg/dl) 116 + 53.6 110+51 AD 
FSH (IU/I) 5.12.4 5.742.4 AD 
Testosteron (ng/dL) 50+14.9 3645.2 0.0001 
TSH (mIU/mL) 1,921.2 2+0,7 AD 
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 66.443.2 66.543.2 AD 
SVDSC (mm) 41.443.5 41.243.7 AD 
SVSSC (mm) 23.34+1.8 2241.7 AD 
Kalp hizi (vuru/dakika) 7548 7327 AD 
Sistolik kan basinci (mmHg) 102+18 108+16.2 AD 
Diyastolik kan basinci(mmHg)  65+8.2 6224.4 AD 
Sonu gap EF: Ejtsivon aksjans FSH ral uyan hott; LOL (cow Dena poy 
rotein) Disk Dansiteli lipoprotein; HDL: (High Density Lipoprotein) Yiiksek Dansiteli Lipop- 


rotein; TSH: tiroid uyarici hormon; AD:Anlamli degil 
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Tablo 2. Polikistik over sendromlu kadinlar ile saglikli kontrol grubunun EKG pa- 
rametrelerinin karsilastirilmasi 


PKOS (n=36) Kontrol (n=31) p degeri 
QT maksimum siiresi (ms) 357+38.5 3624+34.7 AD 
Diizeltilmis QT (ms) 418+24.4 434+43.7 AD 
Tp-Te interval (ms) 86+13.4 76+9.8 0.0001 
Tp-Te/QT orani 0.24+0.03 0.21+0.02 0.0001 
Tp-Te/diizeltilmis QT orani 0.20+0.03 0.17+0.02 0.0001 
AD:Anlamli degil 
Tartisma 


Polikistik over sendromlu hastalarla saglikli kontrol grubunu ki- 
yasladigimiz ¢alismamizda, kardiyak repolarizasyon heteroje- 
nitesini gosteren birg¢ok EKG parametresini karsilastirdik. Bul- 
gularimiz bize gésterdi ki, PKOS hastalari ile normal hastalar 
arasinda QT ve dizeltilmis QT siireleri arasinda anlamli farkli- 
lik yokken, Tp-Te suresi, Tp-Te/QT orani, Tp-Te/dQT orani PKOS 
hastalarinda istatistiksel anlamli olarak uzamistir. 

Kadin cinsiyette istirahat kalp hizinin erkeklere gére daha ya- 
vas oldugu, dolayisiyla diizeltilmis QT siiresinin daha uzun oldu- 
gu bilinmektedir. Hatta ovulasyon ve menstruasyon fazlarinda- 
ki kadinlarin ilaca bagli QT uzamasi riskinin luteal fazdaki ka- 
dinlara gore daha fazla oldugu da ortaya konulmustur [11]. Seks 
hormonlari, kardiyomiyositler izerindeki gonadal steroid resep- 
torleri Uzerinden etki ederek hicre icgindeki gen ekspresyonu- 
nu diizenler [12]. Ostrojen hormonu, bu reseptérlerle intrakardi- 
yomiyosit kalsiyum akimini diizenleyerek kardiyak siklustaki ak- 
siyon potansiyeli suresini kisaltir, ventrikiler potasyum kanall 
expresyonunu da “downregule” ederek QT siiresinin uzamasina 
yol agar. Menstruasyon ve ovulasyon fazindaki hormon seviye- 
si diisuk olsa da bu fazlarda progesteron/dstrojen oraninda ar- 
tis olmasi, hormon seviyesinden ziyade oranlarinin bu fazlardaki 
artmis riske neden olabilecegi belirtilmistir [13]. 
Postmenopozal kadinlarda hormon replasman tedavisinin QT 
dispersiyonunu azalttig1 ve QT siresini uzattig! gosterilmistir 
[14]. Bu etkinin altinda sadece 6strojenin neden oldugu potas- 
yum kanal blokajinin olmadigi, 6strojenin otonomik imbalansi 
duzeltici etkisiyle kardiyak sempatik desarji azaltarak QT dis- 
persiyonuna faydali etki gosterdigi 6ne siirulmUstir [15]. Po- 
likistik over sendromlu hastalarda bozulmus otonomik denge, 
kalp hizi degiskenligi vasitasiyla daha 6nce ortaya konulmustur 
[16]. Yapilan farkli calismalar, cinsiyete bagli kardiyak degisik- 
liklerin sadece 6strojene bagli olmadigini da ortaya koymustur. 
Testosteron, hERG kanal! inhibisyonunu arttirici etkisiyle vent- 
rikil repolarizasyonunda uzamaya yol acgabilmektedir [17, 18]. 
Bu bulgu da PKOS hastalarindaki karmasik hormonal etkiye 6or- 
nek olusturabilir. 

T dalgasinin tepe noktasi ile sonlanim noktasi arasindaki su- 
renin (Tp-Te intervali) ve Tp-Te stiresi QT siiresine oraninin 
(Tp-Te/QT) ventrikiiler repolarizasyonun degerlendirilmesinde 
son zamanlarda kullanimi artan bir belirteg¢ oldugu bilinmekte- 
dir [4, 5]. QT, diizeltilmis QT ve QT dispersiyonu gibi araclarin 
kalp hizindan etkilenmesine ragmen Tp-Te/QT 6lcumlerinin kalp 
hizi degisikliklerinden bagimsiz olarak ventrikiiler repolarizas- 
yon heterojenitesini daha isabetli ortaya koydugu ¢alismalarda 
belirtilmistir [19]. Ustelik yapilan bir hayvan calismasinda oto- 
nomik disfonksiyonda Tp-Te olciimlerinde anlamli uzama gos- 
terilmistir [20]. 


Calismamizda elde ettigimiz bulgular PKOS hastalari ile sag- 
likli kontrol grubu arasinda QT ve dizeltilmis QT sireleri ara- 
sinda fark géstermemektedir. Ancak repolarizasyonun son fa- 
zin! isaret eden Tp-Te siresinde belirgin uzama tespit edilmis- 
tir. Bunun nedeni PKOS hastalarindaki karmasik hormonal den- 
gesizlige bagli QT siiresinde géreceli kisalma olmasiyla birlikte 
bozulmus kardiyak otonomik etki olabilir. QT kisalmasi repolari- 
zasyon bozuklugunu maskeleyebilirken, daha hassas 6lciim olan 
Tp-Te’nin QT ile oranlanmasi ve bu oranin kontrol grubundan 
anlamli olarak yiksek cikmasi, rélatif olarak kisalan QT siiresi- 
ne ragmen repolarizasyonun son fazinda halen kisalma olmadi- 
gin ortaya koymaktadir. 

Sonug olarak, birgok hormonal bozuklugun ve insilin direnci gibi 
kardiyak riski arttiran faktorlerin, bozulmus kardiyak otonomi- 
nin etki ettigi PKOS hastalarinda kardiyak aritmi riskini arastir- 
may! amaclayan su ana kadar yapilan calismalarda QT ve diizel- 
tilmis QT stiresine bagli dlcimler net sonuclar vermemistir. Bi- 
zim goristmiz, kalp hizi degisikliklerinden bagimsiz ve otono- 
mik disfonksiyonu da ortaya koyabilen Tp-Te suresinin ve Tp-Te/ 
QT oraninin bu hasta grubunda kardiyak repolarizasyon bozuk- 
lugunu isaret edebilecegi yontindedir. 


Kisitliliklar 

Calismamizin geriye déniik tarzda tasarimi ve hasta sayisinin 
nispeten az olmasi, daha kuwvetli sonuclara ulasmada en 6nem- 
li engelimizdir. Daha genis hasta poptlasyonunun degerlendiril- 
digi ve ileriye donik tasarlanmis calismalarin konuya daha cok 
isik tutacagini diisinuyoruz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: inflamatuar mekanizmalar akut miyokard infarktUsti (AMI) olusumun- 
da ve prognozunda énemii rol oynar. inflamatuar mediatorler AMI’nin olumsuz 
sonuclar1 ile iliskili bulunmustur. Bu ¢alismada akut koroner sendromlu (AKS) 
hastalarda lokosit, nétrofil sayimi, notrofil lenfosit orani ve ylksek duyarlilikli 
C reaktif proteinin (hsCRP) anjiografik trombiisti 6ngérmedeki rolii degerlen- 
dirildi. Gereg ve Yontem: Bu prospektif ¢alismaya AKS'li 150 hasta dahil edil- 
di. Hastalar trombiis olusan (n = 65) ve trombis olusmayan grup (n = 85) ola- 
rak iki grupta degerlendirildi. Koroner anjiyografi Gncesinde hsCRP ve rutin 
kan laboratuvar calismalari icin kan ornekleri toplandi. Nuimerik veriler orta- 
lama + standart deviasyon, nominal veriler ise say! ve yiizde olarak ifade edil- 
di. Gruplar arasinda karsilastirmalarda nominal degiskenler icin ki-kare testi, 
nuimerik veriler igin t-testi kullanildi. Tim istatistiksel analizlerde p <0.05 de- 
geri anlamli kabul edildi. Bulgular: hsCRP , lokosit sayimi, notrofil sayimi ve 
notrofil / lenfosit oranlari trombiis olusan grupta, trombiis olusmayan gru- 
ba gére 6nemli dlctide yiiksek olarak saptandi (her biri icin, p<0.05). T-testi 
analizleri hsCRP , lokosit sayimi, notrofil ve notrofil / lenfosit oraninin infarkt 
olan arterde trombiis olusumu (her biri icin, p <O.05) icin bagimsiz belirleyi- 
ciler oldugu saptandi. Tartisma: AKS'li hastalarda, yiiksek ldkosit sayisi, nét- 
rofil sayisi, notrofil / lenfosit orani, hsCRP diizeyleri trombiis olusumu Ong6r- 
mede tahmin aracidir. 


Anahtar Kelimeler 
Akut Koroner Sendrom; inflamatuar Mediatérler; Trombtis Olusumu 


Abstract 

Aim: Inflammatory mechanisms had played a major role in the formation and 
prognosis of acute myocardial infarction. Inflammatory mediators was assci- 
ated with negative consequences of acute myocardial infarction. This study 
tested the hypothesis that in the acute phase of acute coronary syndrome, 
leukocyte count, neutrophil count, neutrophil lymphocyte ratio, and high sen- 
sitivity C reactive protein (hsCRP) are predictive of angiographic thrombus 
formation in the infarct related artery. Material and Method: This prospec- 
tive study included 150 consecutive patients with acute coronary syndrome. 
Patients were assigned to a thrombus formation group (n=65) and a non 
thrombus formation group (n=85). Blood samples for measurement of hsCRP 
and for routine blood laboratory studies were collected before to coronary 
angiography. Numerical data were expressed as mean + Standard deviation. 
Nominal data were expressed as the number and percentage. Comparisons 
between groups, chi-square test was used for nominal variables. Compari- 
sons between groups, t-test was used for numerical data. All statistical ana- 
lyzes, p <0.05 was considered significant. Results: The levels of hsCRP , total 
leukocyte counts, neutrophil counts, and neutrophil/ lymphocyte ratios were 
substantially higher in the thrombus formation group than in the non throm- 
bus formation group patients (for each, P < 0.05). T-test analyses identified 
hsCRP , leukocyte count, neutrophil count, and neutrophil/lymphocyte ratio as 
independent predictors of thrombus formation in the infarct-related artery 
(for each, P < 0.05). Discussion: In patients with acute coronary syndrome, 
higher leukocyte conut, neutrophil count, neutrophil / lymphocyte ratio and 
level of hsCRP are predictors to indicate thrombus formation. 
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Giris 

Aterosklerotik kalp hastaliklarinin temelinde endotel hasari- 
na sekonder hicresel proliferasyonun oldugu diistiniilmektedir. 
Son yillarda yapilan galismalar aterosklerotik lezyonlarin gelis- 
mesinde bircok fakt6rle birlikte inflamatuar mekanizmalarinda 
onemli rol oynadigini gostermistir. Bu mekanizmalar AKS olusu- 
munda ve prognozunda 6nemli bir rol oynamistir [1,2]. inflama- 
tuar mediatorler ile aterosklerozun iliskili oldugu, trombts olu- 
sumunun uyarildigi ayni zamanda plak riiptiri riskinin de arttig1 
gosterilmistir. Bu amagla hemogram ve C Reaktif Protein (CRP) 
gibi birgok inflamasyon mediat6érii asemptomatik hastalarda is- 
kemik vaskiler olaylarin 6ngortilmesinde kullanilmaktadir [3-5]. 
Bu calismada acil servise gégiis agrisi ile basvurup, AKS tani- 
si ile koroner yogun bakima yatan ve koroner anjiyografi yapi- 
lan hastalarda, lékosit sayimi, notrofil sayimi, notrofil / lenfosit 
orani (NLR) ve yiiksek duyarlilikli CRP (hsCRP) diizeylerinin ko- 
roner trombiis olusumunu 6ngormedeki 6neminin degerlendiril- 
mesi amagclanmistir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Bu calisma 10 aylik siirede Mustafa Kemal Universitesi Tip Fa- 
kultesi Acil Tip Anabilim Dalina gogiis agrisi sikayeti ile basvu- 
ran ve AKS tanisi ile koroner yogun bakim initesine yatan ve 
perkitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarla prospektif 
olarak yapildi. Calisma icin Mustafa Kemal Universitesi Tip Fa- 
kiiltesi Etik Kurul Baskanliginin 2012/33 karar1 ile izin alindi. Ca- 
lismaya dahil edilen tum hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verildi 
ve hasta onamlari alindi. 

Travmaya maruz kalan ,kronik bobrek yetmezligi olan hemodiya- 
liz hastalari, hematolojik proliferatif hastalik tants! olan, karaci- 
ger yetmezligi olanlar, son 1 ay icginde miyokard infarkttisi(MIl) 
gecirenler, son 1 yilda serebrovaskiller olay(SVO) 6ykUsti olan- 
lar, son 3 ayda koroner arter by-pass greft(CABG) operasyonu 
gecirmis olanlar, son 6 ayda PKG yapilmis olanlar, sepsis veya 
bakteriyemi gelismis olanlar, 38 C ve uzeri ates veya bilinen re- 
aktif enfeksiyonu olanlar ve calismaya katilmay! reddeden has- 
talar calisma dist birakildi.. 

Acil servise gogiis agrisi sikayeti ile basvuran hastalarin 6yki, 
fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri yapildi. Hastalarin 
elektrokardiyografisi (EKG) ¢ekilip degerlendirildi. AKS tanisi 
igin 6yki, EKG ve kardiak markerlardan (kreatin kinaz miyokard 
izoenziminin-CKMB ve Troponin |) ikisi pozitif olan hastalar te- 
mel alindi. Hastalarin acil servise basvuru anindaki acil hemog- 
ram ve biyokimyasal parametrelere ek olarak troponin |, CK-MB 
ve hsCRP tetkikleri igin kan numuneleri alindi. Hastalara kar- 
diyoloji konstltasyonu istendi ve koroner yogun bakim Unitesi- 
ne yatirilan hastalar degerlendirildi. Tum koroner anjiografik is- 
lemler ve PKG’ler, Siemens Angiocore anjiografi cihazinda ve 
yilda = 75 girisimsel islem deneyimli olan girisimsel kardiyolog- 
lar tarafindan standart metodlarla yapildi. 

Hastalar koroner anjiografi sonuglarina gore trombis formas- 
yonu olan (TF) ve trombiis formasyonu olmayan (NTF) olmak 
iizere 2 gruba ayrildi. Tim veriler SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) 20.0 istatistik programina kaydedildi. Niimerik 
veriler ortalama + standart deviasyon, nominal veriler ise say! 
ve yuzde olarak ifade edildi. Gruplar arasinda karsilastirmalar- 
da nominal degiskenler icin ki-kare testi, numerik veriler icin ise 
t-testi kullanildi. Tim istatistiksel analizlerde p <0.05 degeri an- 


lamli olarak kabul edildi. 


Bulgular 

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 44’U kadin (%29), 106’s1 
erkek (%71) idi. Hastalarin demografik ve bazi klinik 6zellikle- 
ri tablo 1’de verildi. 

Hastalarin yaslar! 30 ile 89 arasinda, yas ortalamasi 62,61 
+ 13,59 olarak saptandi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 
58,81+12,49, kadin hastalarin yas ortalamas! 71,77411,757 idi. 
Hastalar risk faktdrlerine gére incelendiginde; sigara 56 
(%37,3), hipertansiyon 50 (%33), diyabet 39 (%26), MI dykiisii 
31 (%20,7), aile 6yktisti 19 (%12,7), dislipidemi 7 (%4,7) hasta- 
da saptandi. 

Hastalar tanilarina gore degerlendirildiginde 84 (%56) has- 
ta STEMI, 66 (%44) hasta USAP/NSTEMI tanisi ile koroner yo- 
gun bakima yatirildi. Hastalarin 31’ine (%20,7) medikal teda- 
vi, 107’sine (%71,3) stent uygulandi. Geriye kalan 12 (%8) has- 
taya ise CABG onerildi. Hastane ici mortalite 13 (%8,7) olarak 
saptandl. 


Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri 


Hasta Ozellikleri Sayl (n) Yiizde ( %) 
Cinsiyet Erkek 106 (71) 
Kadin 44 (29) 
Yas (ortalama) 62,61+13,5 
Risk Fakt6rleri Hipertansiyon 50 (33) 
Diyabet 39 (26) 
Dislipidemi 7 (4,7) 
Sigara 56 (37,3) 
Aile dykiisti 19 (12,7) 
MI 6ykiisii 31 (20,7) 
Tani USAP/NSTEMI 76 (51) 
STEMI 74 (49) 
Stent kullanimi 107 (71,3) 
Medikal yaklasim 31 (20,7) 
CABG 12 (8) 
Mortalite 13 (8,7) 


Hastalarin basvuru sirasinda ¢ekilen EKG’lerinde en sik ST seg- 
ment elevasyonu tespit edildi.(Tablo 2). 


Tablo 2. Hastalarin basvuru sirasindaki EKG bulgulari 


EKG bulgusu Sayl (n) Yiizde ( %) 
ST segment elevasyonu 74 49 

T dalga degisikligi 24 16 
Normal Siniis Ritmi (NSR) 20 14 
STsegment depresyonu 16 11 

Q paterni 6 4 

Dal bloklari 4 3 

Atrial Fibrilasyon 2 1 

Sintis tasikardisi 2 1 

R progresyon kaybi 2; 1 


TF’li grup ve NTF'li gruplarin acile geldiklerinde alinan ilk he- 
mogram degerlerinin karsilastirmasinda WBC (103/upL), Notrofil 
sayls! (103/uL) ve NLR degerlerinde anlamlilik saptandi ( Tab- 
lo 3.). 
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Tablo 3. TF’li ve NTF’li gruplarda kan sayimi 


Degiskenler TF grup (n=65) NTF grup (n=85) _P degeri 
WBC (103/pL) 13,1844,29 10,52+2,96 0,0001 
Notrofil sayisi (103/pL) 10,03+4,14 6,7642,77 0,0001 
Lenfosit sayisi (103/yL) 2,3341,77 2,67+1,31 0,19 
NLR 7,27+10,04 3,57+4,48 0,007 
Monosit sayisi (103/pL) 0,78+0,50 0,72+0,28 0,35 
Platelet sayisi (103/pL) 293+101 298+65 0,74 
hsCRP (mg/L) 6,83+3,18 5,4743,19 0,01 
CKMB (U/L) 109+158,5 69+82,9 0,11 
Troponin | (ng/mL) 6,89+10,53 7,73+25,87 0,80 


Hastalar risk faktorleri agisindan karsilastirildiginda gruplar 
arasinda anlamlilik tespit edilmedi (Tablo 4.) 


Tablo 4. TF’li ve NTF'li gruplardaki risk faktérleri 


Degiskenler TF grup (n=65) NTF grup (n=85) P degeri 
Yas 63,15+12,520 62,20+14,428 0,672 
Erkek cinsiyet 51 (78,5) 55 (64,7) 0,067 
Sigara (n (%)) 25 (38,5) 31 (36,5) 0,351 
Diabet (n (%)) 14 (21,5) 25 (29,4) 0,276 
Hipertansiyon (n (%)) 19 (29,2) 31 (36,5) 0,351 


Hastalarin yatis sireleri ve mortaliteleri degerlendirildiginde 
gruplar arasinda mortalite ac¢isindan istatistiksel olarak anlam- 
lilik mevcuttu (p=0,04). TF’li grupta mortalitenin fazla oldugu 
belirlendi (Tablo 5.). 


Tablo 5. Yatis siiresi ve mortalitenin degerlendirilmesi 


Degiskenler TF grup (n=65) NTFgrup (n=85) P degeri 
Yatis suresi (gtin) 4,47+1,35 4,29+3,12 0,64 
Mortalite (n (%)) 9 (13,8) 4 (4,7) 0,04 


Tartisma 

Koroner arter hastaligi (KAH) risk faktorleri ilk kez 1948 yilinda 
baslayan Framingham kalp arastirmasinda belirlenmistir. Risk 
fakt6rleri igerisinde olan yas arttikca bu hastaligin §insidansi 
ve prevalans! artmaktadir. Bu nedenle yas en 6nemli risk fakt6- 
ru olarak degerlendirilebilir [6]. Amerikan Kalp Birligi kilavuzla- 
rinda erkeklerde 45, kadinlarda ise 55 yas ve Uzeri 6nemli risk 
faktorudiir. Miyokard infarktiisii de dahil olmak Uzere AKS geli- 
siminin en gucli bagimsiz risk fakt6ri yastir [7]. Yapilan ¢alis- 
malarda da yas sinirinin 58-67 arasinda degistigi belirtilmistir 
[8-11]. Degerlendirilen hastalarin yas ortalamalarinin literatur- 
le uyumlu olmasi yas faktoriiniin en 6nemli risk faktorii oldugu- 
nu desteklemektedir. 

inflamasyon, ateroskleroz ve AKS arasindaki iliski bilinmekte- 
dir. Yapilan calismalar AKS sonrasi kan lékosit diizeyindeki ar- 
tisin istenmeyen olaylarla iliskili oldugunu gostermistir [1]. Er- 
ken inflamatuvar cevapta rol alan baslica hicreler notrofillerdir. 
Huang ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada basvuru sira- 
sindaki lokosit sayisi ve alt tiplerinin AKS’de major kardiak kétii 
olaylar! 6ngormedeki yeri degerlendirilmis ndtrofil sayisinin 
coklu damar hastaliginin bagimsiz bir géstergesi oldugu belir- 
tilmistir [2-4,5,12,13]. Yaptigimiz calismada da TF'li grupta |6- 
kosit sayisi, NTF’li gruba gore anlamli derecede yiksek bulundu. 
Kardiyovaskiler riski belirlemede NLR degerleri belirteg ola- 
rak kullanilabilir. Yapilan galismalarda artmis trombiis yuki olan 


grupta NLR, diistik trombiis yuki olan gruba gore anlamli dere- 
cede yiiksek bulunmustur [14,15]. Bu calismada da TF’li grup- 
ta NLR degerleri NTF’li gruba g6re anlamli derecede yiiksek bu- 
lunmustur. 

inflamasyonun yiikselmis belirtecleri ve ézellikle hsCRP artis! 
kardiyovaskiler olaylarla iliskilidir. HsCRP sentezi ve sekresyonu 
akut uyarinin hemen sonrasinda hizli bir sekilde karaciger tara- 
findan yapilmaktadir. Ancak AKS’lerde hsCRP sentezi i¢gin uya- 
rinin kaynagi tam belli degildir. Aterosklerotik plak igindeki inf- 
lamasyon yirtilmay! kolaylastirmaktadir. Birgok ¢alismada sta- 
bil olmayan anjinada vaskiller yatagin inflamasyonunun hsCRP 
sentezini tetikledigi, hsCRP’nin ateroskleroz ve damarsal hasta- 
liklara bagli Glumlerde en 6nemli belirleyici oldugu gésterilmis- 
tir [16,17]. TF’li grupta hsCRP’nin, NTF’li gruba gore yiiksek bu- 
lunmasi anlamli olarak degerlendirilmistir. 

Sonug olarak; lokosit, notrofil sayisi, NLR degeri ve hsCRP gibi 
inflamatuar mediatorlerin dizeylerinin TF’li grupta, NTF’li gore 
anlamli derecede yiiksek bulunmasi anjiografik trombiisii 6n- 
gormede bu mediatorlerin 6nemini gostermektedir. KAH’da inf- 
lamasyonun varligini ve roliinii belirlemek, tiim diinyada oldugu 
gibi Ulkemizde de en 6nemli dliim nedeni olan bu hastaliga kar- 
si yeni ve etkin korunma ve tedavi yéntemlerinin gelistirilmesi- 
ne yardimci olacaktir. 

Etik Konular: Calisma igin Mustafa Kemal Universitesi Tip Fa- 
kiltesi Klinik etik kurulundan onay alinmistir. 
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Ozet 

Amac: Ortalama trombosit hacminin (OTH) trombosit aktivitesinin iyi bir gos- 
tergesi oldugu ve kardiyovaskiiler hastaliklarda yiikseldigi gosterilmistir. Ca- 
lismamizda, major depresif bozukluk ile kardiyovaskiller hastaliklarin yakin 
iliskisi goz 6ntinde bulundurularak majér depresif bozukluk hastalarinda OTH 
seviyelerinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Gereg ve Yéntem: 65 major 
depresyon hastasinin OTH degerleri, yas ve cinsiyet eslestirilmis 66 saglik- 
lt birey ile karsilastirildi. Katilimcilarda beden kitle indeksi (BKI), OTH, trom- 
bosit sayisi (TS) dlgiildi. Depresyon siddetini 6lcmek icin Beck Depresyon OI- 
cegi (BDO) uygulandi. Bulgular: Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, majér 
depresyonlu hastalarin OTH degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek 
bulundu (p<0.003). Major Depresyon hastalariyla karsilastirildiginda, kontrol 
grubu trombosit sayis! arasinda anlamli fark yoktu. Tartisma: Ortalama trom- 
bosit hacminin kardiyovaskiller hastaliklardakine benzer sekilde saglikli birey- 
lere gore majér depresif bozuklukta anlamli bir artis gosterdigi tespit edil- 
mistir. Bu tespit, depresyon ile kardiyovasktiler hastaliklar arasindaki iliski 
icin fikir verici olabilir. 
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Abstract 

Aim: It is well known that the mean platelet volume (MPV) is a good indica- 
tor of platelet activity and the incidence of cardiovascular diseases. Major 
depressive disorder may emerge in association with the cardiovascular dis- 
eases. In this study, we aimed to investigate the relationship between MPV 
and major depressive disorder. Material and Method: MPV values of 65 pa- 
tients with major depression were compared with 66 age- and sex-matched 
healthy subjects. Body mass index (BMI), MPV, platelet count (PLC) of all 
participants were measured. Beck Depression Scale (BDS) was performed to 
measure severity of depression. Results: MPV values of patients who had ma- 
jor depression were found to be significantly higher than the control group. 
Comparing Major Depression with the control group, there was no significant 
difference in terms of platelet count. In the depression group, there was no 
correlation between the severity of depression and MPV. Discussion: As a 
result, the mean platelet volume was determined to have a significant in- 
crease in major depressive disorder compared with healthy individuals. This 
also may be informative about the association between pathologies related 
vascular structure such as vascular atherosclerosis and depression. 
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Giris 

Trombositler, ¢ekirdeksiz ve kemik iliZinde megakaryositler ta- 
rafindan olusturulan 6zellesmis kan hucreleridir [1]. Ortala- 
ma trombosit hacmi (OTH) olarak dl¢iilen trombosit biyiiklagu, 
trombosit agregasyonu gibi trombositlere 6zgii aktivitelerin iyi 
bir géstergesidir. Yapilan ¢alismalarda konjestif kalp yetmezli- 
Zinde akut miyokart enfarktiisii (Mi), iskemik kalp hastaligi ve 
serebrovaskiler hastaliklarda OTH’in arttigi gésterilmistir [2, 3]. 
Son yirmi yil siresince, gogunlukla epidemiyolojik, sayisiz calis- 
malar depresyonun artan kardiyovasktiler rmorbidite ve morta- 
lite riski ile iliskili olduguna dair kanit saglamistir [4]. Depresyon 
hastasi bireyler yiiksek Mi riski tasirlar. Dahasi, anstabil anjina 
ya da Mi tanisiyla hastaneye yatirilan ve takipte depresyon bo- 
zuklugu gelisen hastalar yUksek oranda kardiyak oliim riski ta- 
sirlar [5]. 

Depresyon ve iskemik kalp hastaliklar! mekanizmalari arasin- 
da, artan trombosit aktivasyonu, bozulmus endotel reaktivas- 
yonu ve kardiyak ritim anomalileri dahil, goklu mekanizmalar yer 
almaktadir [6]. Major depresyonda goézlenen trombosit anoma- 
lilerine neden mekanizmalar olarak: artmis 5-HT plazma kon- 
santrasyonu ve epinefrin ile indiklenmis trombosit fonksiyonu, 
artmis trombosit ici kalsiyum ile trombosit fonksiyonunda artis, 
5-HT2A reseptorlerinin ya da alfa-adrenerjik reseptoérlerinin up- 
regillasyonu, 5-HT tasiyici reseptériinde down-regilasyon, ikin- 
ci mesajci sinyal transduksiyonunda degisiklik ya da degistiril- 
mis trombosit igi monoamin ve katakolamin konsantrasyonlar! 
ileri sdrlmUustir [7]. Ayrica, depresyon tedavisinden sonra 6zel- 
likle segici serotonin gerialim engelleyicilerle, azalmis trombosit 
aktivitesini gdsteren birgok makale bulunmaktadir [6]. 

Major depresyonda trombosit aktivitesinin arttiginin ortaya 
kondugu birgok calisma yapilmistir [8, 9]. Musselman ve ark. 
depresif hastalari normal popilasyonla karsilastirdigi ¢alisma- 
da depresif hastalarin artmis bazal trombosit aktivasyonu gés- 
terdiklerini bildirmislerdir. OTH’de iskemik inme, Mi ve diabetes 
mellitus gibi vaskiiler hastaliklarda artis oldugu bilinmektedir 
[10, 11]. iskemik inmeli hastalarda OTH’in prognoz icin 6nem- 
li bir belirteg oldugu gosterilmistir [12]. Bu ¢alismanin amaci, 
trombosit aktivitesinin bir gostergesi oldugu bilinen OTH’in ma- 
jor depresyon hastalarinda, saglikli kontrollerden farkli olup ol- 
madiginin arastirilmasidir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Calisma igin Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik kuru- 
lundan etik onay! alindi. Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiil- 
tesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri poliklinigine bas- 
vuran hastalar psikiyatri uzmani tarafindan yar yapilandiril- 
mis gortisme ile degerlendirilerek DSM-IV’e gore ilk defa major 
depresyon tanisi almis hastalar ¢alismaya alindi. Kontrol grubu 
ise yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis saglikli gonulliler arasin- 
dan segildi. Bittin katilimcilarin beden kitle indeksi hesaplandi. 
Menstrtiel kanamasi olan, gebe olan, emziren, hipertansif, meta- 
bolik veya kan hastaligi olan, obez, son 2 aydir kronik bir ilag ali- 
mi 6yktisii olan, kronik kardiyak ve respratuar hastalig olan bi- 
reyler calismaya alinmadi. 

Hasta grubu 65 major depresif bozukluk tanili hasta (35kadin, 
30erkek), kontrol grubu saglikli 66 (35kadin, 31erkek) génullu- 
den olustu. Hasta ve kontrol grubu sigara ic¢miyordu. Hasta ve 
kontrol grubunun rutin biyokimya tetkikleri ve tam kan sayimin- 
daki diger parametreleri normal sinirlarda idi. Calismanin bas- 
langicinda katilimcilarin timUnden kan ornekleri alinarak OTH 
ve trombosit sayisi 6lculdi. Tum katilimcilarin depresyon siddet- 
leri Beck Depresyon Olcegi(BDO) ile tespit edildi [13]. 


Kan ornekleri 12 saatlik aclik sonrasinda alindi. Venoz kan or- 
nekleri sol kol 6n yiztinden alinarak EDTA'I tiiplere konuldu. Cell- 
Dyn 3500 (Abbott Laboratuvarlar!, Abbott Park, Chicago, IL) ci- 
hazinda yapilan hemogram 6lcumii ile elde edilen degerlerden 
OTH ve trombosit sayilar! kaydedildi. OTH icin 7 ile 11fL ara- 
si, trombosit sayisi icin mikrolitrede 150,000-400,000 trombo- 
sit arasi normal olarak kabul edildi. OTH 6lcUmiinde calisma ici 
presizyon (%CV) 0,8-1,4, calismalar-arasi presizyon (YCV) 0,58- 
1,74 iken; TS dlciimiinde calisma ici presizyon degeri (%CV) 3,2- 
4,0, total presizyon (%CV) 4,5-9,1 idi. 


istatistiksel Analiz 

Calismamizda istatistiksel analiz icin SPSS programi (Strtim 
15, SPSS Inc, Chicago, Ilionis, ABD) kullanilmistir. Degiskenlerin 
dagiliminin degerlendirilmesi icin Kolmogorov-Smirnov testin- 
den faydalanildi. Dagilim analizinde tim verilerin normal dagi- 
lim gosterdigi ve parametrik analize uygun oldugu tespit edildi. 
Normal dagilim gosteren bagimsiz sirekli degiskenlerin gruplar 
arasi anlamlilik analizi igin Independent Student T-testi kullanil- 
di. Sdirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak sunul- 
du. P degeri icin 0.05 ‘ten kiiciik degeri anlamli kabul edildi. BDO 
ve OTH arasinda korelasyon varliginin arastirilmasinda Pearson 
korelasyon analizinden faydalanildi. 


Bulgular 

Hasta grubunun ortalama yas! 28.43+6.37 yil, kontrol grubu- 
nun ise 30.62+4.85 yil idi. Yas agisindan gruplar arasinda an- 
lamli farklilik saptanmadi. Kontrol grubu (8.33+0.85 fL) ile kar- 
silastirildiginda, major depresyonlu hastalarin OTH degerinin 
(10,140.52 fL) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde ylksek 
oldugu bulundu (p=0.003). Majér depresyon ile karsilastirildi- 
ginda, kontrol grubu trombosit sayisi degerleri arasinda anlam- 
li fark olmadigi tespit edildi. Major depresyonlu hastalarin BDO 
degeri ile kontrol grubunun BDO degeri arasinda istatiksel ola- 
rak anlamli fark tespit edildi (p=0.027). Pearson korelasyon ana- 
lizinde katilimcilarda BDO ile OTH arasinda istatistiksel olarak 
anlamli bir iliski saptanmadi. 


Tartisma 

Bu calismada, major depresif bireylerde normal bireylere gore 
OTH’in yuksek anlamlilikta artmis oldugunu tespit ettik. Yapilan 
calismalarda, fiziksel olarak saglam depresif hastalarda ve ayn 
zamanda post-Mi depresif hastalarda depresif sikayetler ve art- 
mis trombosit aktivitesi arasinda bir iliski saptanmistir [14]. Ca- 
lismamizda, kardiyovaskuler hastaliklarda arttigi tespit edilen 
OTH’in bu hastalikla yakin birliktelik gosteren major depresyon- 
da da artmis olmasi oldukca 6nemli ve yeni bir bulgudur. 

Artmis trombosit aktivasyonunun major depresyon teshisi ile 
birlikte yuksek kardiyak morbidite ve mortalite riskine neden 
olan olasi bir mekanizma oldugu ileri surilmustur [15]. Major 
depresyonlu hastalar ¢coklu trombosit parametre degisiklikle- 
ri sergilemistir. Bunlar trombositlerdeki [3H]-imipramin baglan- 
ma yerlerindeki serotonin tastyicisinin azalmasi ve ayni zaman- 
da kontrollere nazaran trombosit yiizeyindeki 5-HT2 reseptor 
baglanma yerlerindeki artis olarak bildirilmistir [16]. Trombosit 
monamin oksidaz aktivitesinin depresif hastalarda yksek oldu- 
gu ortaya ¢ikmistir. Kalp hastaligi olmayan depresif hastalarda 
P-Selektin reseptorlerinde aktivasyon ve glikoproteinllb/Illa‘nin 
membran ekspresyonunda artis oldugu bildirilmistir [16, 17]. Bu 
gézlem 6ncesinde yapilan bir galismada hem depresif hem de 
kronik iskemik kalp hastaligi olan hastalarda 6nemli derecede 
yukseltilmis beta-tromboglobulin ve trombosit faktér 4 géste- 
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ren artmis trombosit aktivitesinin oldugu rapor edilmistir [17]. 
Depresif ve zarar verici davranisa sahip bireylerde katekolamin 
dizeyinde artis, sempatik aktivitede artis ve kortizol salinimin- 
da artis oldugu bilinmektedir [18]. Depresyon ayni zamanda yiik- 
sek enflamatuar sitokin diizeyi, endotel disfonksiyonu, trombo- 
sit reaktivasyonunda artis ve hipertansiyonla birliktedir. Trom- 
bositlerde ayni merkezi sinir sisteminde oldugu gibi monoamin- 
lerin 6zellikle de serotoninin sentezi, salinimi, geri aliniminda 
rol oynar [19]. Trombositler ve beyindeki serotonerjik néronla- 
rin 5-HT2A resept6rii ve serotonin tastyici reseptor(SERTs) ayn 
gen tarafindan kodlanmaktadir [19, 20]. Bundan dolay! seroto- 
nin ve 5-HT2A reseptorii trombositlerin agregasyonunda temel 
bir role sahiptir [20]. Depresif hastalarda serotonin iliskili trom- 
bosit reaktivasyonunda artis oldugu calismalarla gosterilmistir 
[21]. Birgok calismada depresyonu olan hastalarda yiiksek du- 
zeyde trombosit faktérii 4, B-trombomodulin, P-selektin bildir- 
mislerdir [22]. Ayrica depresif hastalarda artmis glikoproteinl- 
Ib / Illa resept6rii ve serotonin aracili trombosit reaktivitesi ol- 
dugu gosterilmistir. Serotonin konsantrasyonunda degisimler ve 
epinefrin artis! trombositlerin aktive olmasini saglar [19]. Bazi 
arastirmacilar depresyon tedavisinde kullanilan serotonin geria- 
limi inhibisyonu yoluyla etki gosteren antidepresanlarin yalnizca 
sinir hicrelerini etkilemekle kalmayip ayni zamanda trombosit 
aktivitesini de inhibe ettiklerini savunmuslardir [12, 14]. 
Ataoglu ve Canan calismalarinda 15 major depresif bozukluk ta- 
nili hastanin, sekiz haftalik bir anti depresan olan essitalopram 
tedavisinden sonra OTH’in istatistiksel olarak anlamli olacak se- 
kilde diistigiinu ve sonugta da bu durumun antidepresan teda- 
visinin kalp krizi riskini azaltabilecegini savunmuslardir [23]. Bi- 
zim calismamiz da, trombosit aktivitesinin Gnemli bir gosterge- 
si olan OTH seviyelerinin major depresyon hastalarinda anlamli 
olarak arttigini gostermistir. Kardiyovaskiler risk altindaki has- 
talarda artmis OTH seviyelerinin, kardiyovaskiller acidan risk al- 
tinda olan major depresyonlu hastalarda da yiiksek bulunmasi, 
OTH’in bu hasta grubunda kardiyovaskiler riskin yiiksek oldugu- 
na isaret eden bir parametre 6zelliZi tasidigini diistindiirmekte- 
dir. Depresyonlu hastalarda OTH degerlendirmesi kardiyovaskt- 
ler risk agisindan da uyaric! olabilir. 

Sonug olarak; depresyon hastalarinda saglikli bireylere gore 
OTH degerinin yiiksek oldugu goriildii. Bu tespit, depresyon ile 
kardiyovaskiler hastaliklar arasindaki iliski i¢in fikir verici olabi- 
lir. Ayrica pihtilasma sisteminin patolojide etkin oldugu bu has- 
taliklarda, hastaligin seyri ve tekrarlayicilig1 agisindan uygun bir 
antidepresan kullaniminin tedaviye olan katkis! hakkinda 6ng6- 
ru saglayabilir. Burada OTH’deki bozulmanin mi depresyonu te- 
tikledigi, yoksa depresyondaki néro-humoral degisiklikler sonu- 
cu mu OTH’in degistigi konusunda ileri galismalarin gerekliligi 
ortaya cikmaktadir. 


Tablo 1. Calismanin gruplara gore istatiksel sonuclar! 


Parametreler Hasta grubu (n=65) Kontrol grubu (n=66) P 


Yas (yil) 28.43+6.37 30.62+4.85 A.D. 
OTH (fL) 10.16+ 0.52 8.33 + 0.85 0.003 
TS (x109)/L 237.6433.2 239.9+35.5 AD. 
BKi (kg/m2) 24.26 +2.14 23.88+3.37 AD. 
BDO 28.9743.75 13.244+3.16 0.002 


Kisaltmalar: AD: Anlamli Degil, OTH: Ortalama Trombosit Hacmi, TS: Trombosit Sayisi, BKi: 
Beden Kitle Indeksi, BDO: Beck Depresyon Ol¢egi 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Oral dil kanserli hastalarda, tiimére bagli histopatolojik parametre- 
lerle servikal lenf nodu metastazi arasinda bir iliski olup olmadiginin aras- 
tirilmasi. Gereg ve Yéntem: Calismaya klinigimizde dil 6n 2/3 kanseri nede- 
niyle glossektomi ve tek tarafll veya iki tarafl1 boyun diseksiyonu uygulanan 
36 hasta dahil edildi. Hastalarin dosyalari incelenerek; tiim6r boyutu, tiimor 
kalinligi, perindral invazyon, diferansiasyon derecesi, patolojik servikal lenf 
nodu ve ekstrakapstiler yayilim tespit edildi. Bu incelemeler sonrasinda histo- 
patolojik parametrelerle nodal metastaz arasindaki iliskiler analiz edildi. Bul- 
gular: Hastalarin 16 (%44,4) tanesinde servikal nodal metastaz tespit edil- 
di. Tum6r boyutu (T) ile nodal metastaz arasinda istatistiksel anlam saptan- 
madi (p=0,702). Ancak tiimér kalinligi arttikga patolojik lenf nodu insidansi 
yiikseldi. Timor kalinligi 5mm ve altinda olan hastalarda bu oran %20 iken, 
5mm‘den biyiik ve 10mm ve altinda ise %27,2, 10mm’den biiytik ve 20mm ve 
altinda ise %58,3 olurken tumor kalinlig1 2Ommnin Uzerinde olanlarda ayni 
oran %62,5 oranina yiikselmektedir. Timé6r kalinligi icin anlamli bir cut-off 
degeri elde edilemedi. Perinoral invazyon ile servikal nodal metastaz arasin- 
da istatistiksel anlam saptanmadi (p=0,478). Tartisma: Anatomik yerlesimi 
ve yogun lenfovaskiiler dolasimi nedeniyle erken evre dil kanserleri bile yiik- 
sek oranda servikal lenf nodu metastazi ile iliskilidir. Prognoza olumsuz etki- 
si nedeniyle okkiilt metastaz riski tasiyan tim hastalarda boyun disseksiyo- 
nu yapiImasini 6nermekteyiz. 


Anahtar Kelimeler 
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Abstract 

Aim: To evaluate the association between cervical lymph node metastasis 
and histopathological parameters related with tumour in oral tongue cancer 
patients. Material and Method: Thirty-six patients who underwent glossec- 
tomy combined with either unilateral or bilateral neck dissection with the 
diagnosis of anterior 2/3 tongue cancer were enrolled in the study. Data 
regarding tumour size, tumour thickness, perineural invasion, degree of dif- 
ferentiation, pathological cervical lymph node and extracapsular spread 
were retrieved from patients’ files. Subsequently, we analyzed the associa- 
tion between these parameters and nodal metastasis. Results: There were 16 
(44.4%) patients with nodal metastasis.There was no significance between 
tumour size (T) and nodal metastasis (p=0.702). Pathological lymph node 
incidence increased in accordance with tumour thickness. The percentage 
of lymph node metastasis was 20% in patients with tumor thickness <5mm 
and it was found 27.2% in those with thickness >5mm and <10mm. We 
showed that if the tumour thickness was >10mm, <20mm or >20mm then 
the incidence of metastasis found higher as 58.3% and 62.5% respectively. 
However, we did not find a cut-off value for tumour thickness. There was 
no significance between perineural invasion and nodal metastasis (p=0.478). 
Discussion: Tongue cancer shows high risk of cervical lymph node metasta- 
sis even at early stages. We suggest to perform neck dissection in all patients 
who have high risk of occult metastasis inrelation with poor prognosis. 
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Giris 

Oral bdlgenin kanserleri tiim dtinyada siklig1 giderek artan 
onemli bir hastalik grubunu olusturmaktadir. 2008 yili icin- 
de diinya Uizerinde 263,900 yeni vaka ve 128,000 dliim oldu- 
gu tahmin edilmektedir [1]. Amerika Birlesik Devletleri’nde ya- 
pilan ¢alismalara gore, erkeklerde yeni kanser vakalarinin yak- 
lasik %3 kismini oral kavite ve farenks kanserleri olusturmak- 
tadir [2]. Oral kavite kanserleri igerisinde %40 orani ile dil 6n 
2/3 (oral dil) kanserleri en 6nemli grubu olusturur [3]. Oral kavi- 
te kanserlerinin tanisinda, tedavi planlarinin ve prognozun belir- 
lenmesi ve daha 6nemlisi tedavi sonuclarinin kiyaslanmasinda 
ortak bir dilin olusmasi amaci ile Amerikan Kanser Komitesinin 
(AJCC) TNM (tiimor, nod, metastaz) evreleme sistemi tiim diin- 
yada kullanilmaktadir [4]. 

Oral dil kanserlerinde kullanilan TNM evrelemesine gore tiim6- 
run capi, timér biydkligiind ve timor yikiint belirlemede tek 
prognostik belirleyici olmaktadir. Ancak son yillarda yapilan ¢a- 
lismalarda, 6zellikle oral skuam6z hucreli dil kanserlerinde TNM 
evrelemesinin yeterli olmadigi y6nunde gérisler artmaktadir. 
Bazi calismalarda timoriin capinin yaninda vertikal planda yap- 
tig! yayilma miktarinin bir diZer degisle Gg boyutlu yapisinin géz 
oniine alinmasi gerektigi Uzerinde durulmaktadirlar. Bu yazarlar, 
timoriin kalinligi ve derin dokulara yaptig! invazyon miktarinin 
toplam tiimér hacmi, tiimér hiicre yiikii ve prognozun belirlen- 
mesi agisindan daha o6nemli oldugunu savunmaktadirlar [3,5-7]. 
Ust aerodigestif sistem traktus kanserlerinde diZer 6nemli bir 
prognostik parametre ise servikal lenfatik metastazlarin varli- 
81 ve sayisidir. Son yillarda yapilan bazi calismalar, oral dil kan- 
serlerinde tumor kalinliginin servikal lenf nodu metastazi ge- 
lismesi konusunda tiimo6riin capindan daha kritik oldugunu sa- 
vunmaktadir. Bu yazarlar timé6r kalinligi ve invazyon derinligi 
arttikca servikal metastaz oraninin giderek arttigini ve belirli 
bir esik degerin Uzerinde invazyon derinligine ulasan timorler- 
de elektif boyun diseksiyonunun sart oldugunu _ bildirmektedir- 
ler [8-10]. Ancak bazi yazarlar ise erken evre dil kanserlerinde 
tiimor evresi ve tiimor derinliginin tedavi yanitini etkilemedigi- 
ni ve basarizligi belirleyen tek anlamli degiskenin diferansias- 
yon oldugunu raporlamistir [11]. Giniimiuze kadar bu konuda ya- 
pilan birgok yayina ragmen, tiimo6r invazyon derinligi ve servikal 
metastaz iliskisi agisindan bir cut-off degeri belirlenememistir. 
Ulkemizde, dil kanserlerinde TNM evrelemesi, histopatolojik de- 
giskenlerin ve invazyon derinliginin prognozla iliskisi konusunda 
kisithi sayida ¢alisma bulunmaktadir [12-14]. 

Bu calismanin amaci; oral dil kanserlerinde timér kalinhgi, ti- 
mor boyutu, diferansiasyon derecesi ve perinoral invazyon gibi 
parametrelerle servikal lenf nodu metastazi arasinda anlamli 
bir iliski olup olmadiginin arastirilmasidir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Bu calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim 
Dali’nda Ocak 2007 ile Subat 2014 tarihleri arasinda, dil 6n 2/3 
(oral dil) skuam6z hiicreli karsinomu tanisiyla glossektomi ve 
tek tarafll veya iki tarafl! boyun diseksiyonu uygulanmis hasta- 
lar dahil edilmistir. Calismadan harig tutulma kriterleri olarak; i) 
dil kokii veya agiz tabanindan kaynaklanan tiimorler, ii) dil kan- 
serine yonelik gecirilmis tedaviler olmasi ve iii) cerrahi veya pa- 
tolojik verilere ulasilamamasi belirlendi. Bu retrospektif calis- 
maya ortalama yas! 60,3 (30-83 arasi) olan otuz alti hasta da- 


hil edildi. 

Uygulanan cerrahiler timoriin boyutlari ve klinik lenf nodu duru- 
muna gore; parsiyel, hemi veya total glossektomi ile birlikte tek 
tarafll veya iki tarafll selektif (I-III seviye veya I-IV seviye) bo- 
yun disseksiyonu operasyonlarini igermektedir. Boyun diseksiyo- 
nu spesmeni, en-blok diseksiyonu takiben tiim seviyeler ayri ayr! 
bolunup isaretlenerek patolojik incelemeye génderildi. Patolojik 
incelemede tumor capi (cm), tiimér kalinligi (cm), perinoral ve 
perivaskiller invazyon, diferansiasyon derecesi (iyi-orta-k6ti), 
lenf nodu metastazi seviyesi ve ekstrakapsiler yayilim deger- 
lendirildi. Timor kalinligi, normal mukoza sinirina yakin en yUk- 
sek noktadan, en derin invazyon noktasina kadar olan mesafe- 
den 6lciilmiistiir. Tumdr evrelemesi Amerikan Kanser Komite- 
si Evreleme Kitap¢igi-2010 [4] kriterlerine uygun olarak yapil- 
mistir. 

Hasta dosyalarindan ameliyat notlari, patolojik degerlendirme 
raporlar!, prognoza ve hasta takibine ait veriler elde edildi. Elde 
edilen verilerin analizinde servikal lenf nodu metastazi varligi ile 
histopatolojik parametreler arasinda istatistiksel iliski arastiril- 
di. Hasta dosyalarindaki veriler Uludag Universitesi Tip Fakiilte- 
si etik kurulu izni alinarak kullanilmistir. 

istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda Windows SPSS v.20 
ve MedCalc 12.7.7. programlari kullanilarak yapilmistir. Veri- 
ler, ortalama+s.sapma, medyan(minimum-maksimum) ile ifa- 
de edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda, Mann-Whitney, 
Kruskal Wallis, independent samples t test kullanilirken; kate- 
gorik degiskenler gruplar arasinda ki-kare, yates diizeltmeli ki- 
kare ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilarak karsilastiril- 
mistir. TumG6r kalinligina ait cut-off degerinin belirlenmesi ama- 
clyla ROC analizi yapilmistir. P deZerinin 0,05’in altinda olmasi 
statistiksel olarak anlamli kabul edildi. 


Sonuclar 

Calismaya dahil edilen 36 hastanin 15 tanesi kadin ve 21 tane- 
si erkek hastalardir. Hastalarin yas dagilimi tablo 1’de gésteril- 
mistir. Kadin ve erkek hastalar arasinda yas ortalamasi! bakimin- 
dan istatistiksel fark yoktur (p=0,398); sirasiyla 62,67+15,12 ve 
58,57+13,45 yil. Hastalardan 33 tanesine parsiyel veya hemig- 
lossektomi ve diger 3 hastaya ise total glossektomi uygulan- 
mistir. Total glossektomi uygulanan 3 hasta daha sonra dil pro- 
tezi agisindan yénlendirimistir. 32 hastaya ipsilateral seviye I-IV 
boyun diseksiyonu ve 4 hastaya ise ipsilateral seviye I-III boyun 
diseksiyonu uygulanmistir. Dil orta hatta dayanan veya karsi ta- 
rafa gegen 12 hastada ayn! seansta kars! boyun diseksiyonu da 
uygulanmistir. 


Yas Dagilimi 


21-30 "31-40 "41-50 "51-60 "61-70 "71-80 


3 
8 8 
2 
3 
2 
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Hasta Sayrlan 


81-tstu 


Tablo 1. Tiim hastalarin yas dagilimini gdésteren grafik 
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Patolojik spesmenin incelenmesi sonucunda tumor boyutu (T) ile 
tumor kalinligi arasinda istatistiksel olarak anlam tespit edildi 
(p=0.004, bkz. Tablo 2). Hastalarin 16 (%44,4) tanesinde fark- 
l1 seviyelerde olmak dzere ipsilateral metastatik servikal lenf 
nodu tespit edilmistir. Bu lenf nodlarinin seviyeleri ve sayilar! 
Sekil 1’de gésterilmstir. Kars boyun diseksiyonu yapilan hasta- 
lardan sadece bir tanesinde seviye ll, Ill ve lV’de metastatik lenf 
nodlari tespit edilmistir. Metastatik lenf nodu olan 16 hastanin 
6 tanesinde ekstrakapsiler yayilim bulunmustur. 


Tablo 2. Tiimér T evresi ile tiimér kalinligi arasindaki iliskiyi gosteren tablo 


™ Lenf nodu negatif 


™ Lenf nodu pozitif 


Lenf nodu pozitif 


Lenf nodu negatif 


Timor evresi Hasta sayisi Tumor kalinligi (mm) 
71 11 10(3-16) 

T2 16 11,5(2-30) 

T3-T4 9 25(7-50) 


6 (3+241) 
Seviye 3 


Sekil 1. Hastalarin ipsilateral boyun disseksiyonu spesmenlerinde tespit edilen lenf 
nodu sayilari ve seviyelerini gésteren sekil 


Hastalarin 17 tanesinde perinoral invazyon olmadigi ve 25 has- 
tada timorin orta derecede diferansiye, 7 hastada iyi diferan- 
siye ve 4 hastada ise k6étii diferansiye oldugu belirlendi. Tumor 
kalinligina gore hastalar dort gruba ayrilarak incelendi ve kalin- 
lik arttikga patolojik lenf nodu varliginin yuzde olarak arttigi go- 
ruldui (bkz. Sekil 2). Tum6r boyutuna gore hastalar T1, T2 ve ile- 


™Lenf nodu negatif 


™Lenf nodu pozitif 


orNnwhu ann o 


Lenf nodu pozitif 


/ Lenf nodu negatif 


Sekil 2. Tumor kalinligi ile lenf nodu pozitifligi arasindaki iliskiyi gosteren grafik 


ri evre (T3-T4) olarak siniflandirildiginda, bu gruplar arasinda 
servikal lenf nodu metastazi acisindan istatistiksel anlamli fark 
bulunamadi (bkz. Sekil 3). Tim elde edilen prognostik paramet- 
reler sonucunda; servikal lenf nodu metastazi ile perindral in- 
vazyon, timor boyutu, timér kalinligi ve tumor diferansiasyonu 
arasinda istatistiksel analizler yapildi. Ancak analiz sonucunda 


Sekil 3. Tumor T evresi ile lenf nodu pozitifligi arasindaki iliskiyi gosteren grafik 


histopatolojik parametreler ile servikal lenf nodu metastazi ol- 
masi arasinda anlamli iliski bulunmamistir (bkz. Tablo 3). Boyun 
metastaz! olan hastalarda ortalama tiimor kalinligi 10(2-40) 
mm ve olmayan hastalarda ise 14,5(4-50)mm olarak hesaplan- 
di (p=0,077). Patolojik servikal lenf nodu agisindan timor kalin- 
1 icin anlamli bir cut-off degeri elde edilemedi. Timér kalinli- 
81 icin 10mm cut-off kriteri olarak alindiginda; p=0,057 ile sen- 
sitivite %75 ve spesifite %60 olarak bulundu. 

Hastalari ortalama takip stiremiz 36,6 ( 1-72 ) aydir. Takip si- 
resinde iki hastada lokal nuks ve bir hastada ise boyunda rej- 
yonel niks izlenmistir. Lokal nuks tespit edilen iki hastadan bir 
tanesi tekrar opere edilmis, digeri ise kemoterapiye yénlendiril- 
mistir. Ancak bu hastalar hastalik kontrol altina alinamadigin- 
dan kaybedilmistir. 


Tablo 3: Tiimér T evresi, tumé6r kalinlig!, perindral invazyon ve tiimér diferansi- 
asyonu ile lenf nodu metastazi arasindaki iliskileri gosteren tablo 


Histopatolojik Hasta sayisi Nodal metas- _ p degeri 
parametreler taz 
Timor kalinhig1 
<5mm 5 1 (%20) 
>5mm, <10mm 11 3 (%27,2) 0,248 
>10mm, <20mm 12 7 (%58,3) 
>20mm 8 5 (%62,5) 
Timor boyutu 0,702 
TI | 5 (%45,4) 
T2 16 6 (%37,5) 
T3-T4 9 5 (%55,5) 0,478 
Perinéral invazyon 
Perinéral invazyon(-) 17 6 (%35,2) 
Perinoral invazyon(+) 19 10 (%52,6) 
Timor diferansi- 
asyonu 
iyi diferansiye 7 2 (%28,5) 
Orta diferansiye 25 13 (%52) 0,441 
Az diferansiye 4 1 (%25) 


Tartisma 

Dil kanserleri igin kullanilan AJCC-TNM evreleme sisteminde, ti- 
mor boyutu (T) tiimériin yizeyel capini esas almaktadir. Ancak 
solid organ tiimGrlerinde tek basina timé6r capi, toplam timér 
hacmini ve toplam kanser hucresi sayisini yansitmamaktadir 
[5]. Dilin anatomik yapisi, intrinsik ve ekstrinsik kas planlari g6z 
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Oniine alindiginda, timoériin Ug boyutlu yapisi ve vertikal planda 
yaptigi invazyon miktarinin en az tumor cap! kadar 6nemli oldu- 
gu gortilmektedir [7,15]. Literatiirde dil kanserlerinde tumor ka- 
linhgi ve invazyon derinliginin prognoza yaptig! olumsuz etkileri 
gésteren cesitli yayinlar bulunmaktadir [5,6,8]. 

Yuen ve ark.[5] oral dil kanseri nedeniyle opere ettikleri 85 has- 
tada lokal rekiirens ve sirviyi etkileyen, tumér boyutuna ait tek 
anlamli parametrenin timor kalinligi oldugunu bildirmislerdir. 
Bu calismalarinda 9mm ve Uzerinde timor kalinligi olan hasta- 
larda 5 yillik hastaliksiz sag kalim oraninin %60'lara kadar dus- 
tugiinii (p=0.042) ve lokal rekiirens oraninin ise yine anlamli ola- 
rak arttigini (p=0.037) bulmuslardir. Benzer bir calismada Mo- 
les ve ark. [6] dil kanseri nedeniyle tedavi ettikleri 81 hastalik 
serilerinde 5 yillik surviye en fazla etkisi olan prognostik para- 
metrenin tumor kalinlig! oldugunu belirtmislerdir. Tumor kalin- 
lig1 s<3mm olan hastalarin %85,7 sagkalim orani ile timor ka- 
linlig! 4-7mm ve >7mm olanlara gore (%58,3 ve %57 sirasiy- 
la) anlamli oranda (p<0.05) fazla oldugunu rapor etmislerdir. Ya- 
kin zamanda yapilan bir ¢alismada Low ve ark. [15] erken evre 
oral kanserlerde hastaliga bagli sag kalimin en 6nemli géster- 
gecinin tumor kalinlig: oldugunu isaret ederken, TNM evreleme- 
sine gére T1 veya T2 boyutta olan hastalar arasinda ise siirvi 
anlaminda fark olmadigini belirtmislerdir. Sisli ve ark. [12] pri- 
mer dil kanseri nedeniyle opere ettikleri 138 hastanin analizi so- 
nucunda 8mm ve Uizerinde tiimo6r kalinlig olan hastalarda stir- 
vinin anlamli oranda azaldigini isaret etmislerdir (p=0.049). An- 
cak gogunluk yazarin aksine, tiimér derinliginin rekirrens géste- 
ren veya hastaliksiz takip edilen hastalar arasinda fark géster- 
medigini savunan yazilar da bulunmaktadir [11]. Tum bu yayin- 
lar degerlendirildiginde tumor derinliZinin sagkalim Uzerine et- 
kili oldugu gériilmekle birlikte, hangi cut-off degerinin Uzerinde 
survinin olumsuz etkilenecegi konusunda heniz bir konsensiistin 
olusmadigi gériilmektedir. 

Dil kanserlerinde prognozu belirleyen bir diZer parametre ise 
servikal lenf nodu metastazi (N) varligidir. Patolojik lenf nodu 
metastaz! olmasinin siirvi Gzerinde olumsuz etkisi oldugu ve 
rejyonel niks riskini arttirdig birg¢ok yayinda gosterilmistir 
[3,6,16,17]. Bu lenf nodlarinda ekstrakapstler yayilim olmasi da 
tedavi yanitlarini oldukg¢a kotii etkileyen baska bir faktor olarak 
géze ¢arpmaktadir [18]. Servikal lenf nodlarina timortin metas- 
taz yapmasina neden olan potansiyel faktorler farkli yayinlarda 
incelenmistir. Yuen ve ark. [5] nodal metastaz riskinin artan ti- 
mor kalinligi ile giderek arttigini (p=0.003) bildirmisler ve yap- 
tiklari regresyon analizi sonucunda tiimor kalinliginin tek anlam- 
li bagimsiz risk fakt6ru' oldugu sonucuna varmislardir. Baska bir 
¢alismada Kumar [8] tiimG6r derinligi 5mm’den az olan 15 hasta- 
nin sadece 2 tanesinde (%13) patolojik lenf nodu tespit edilmis- 
ken, tiim6r derinligi 5mm’nin uzerinde olan 45 hastanin 28 tane- 
sinde (%62) pozitif lenf nodu oldugunu rapor etmistir. Bu calis- 
mada T1 hastalarin %22, T2 hastalarin %67, T3 hastalarin %60 
ve T4 hastalarin ise tamaminda pozitif lenf nodu saptanmistir. 
Fukano ve ark. [9] ise tiimor derinligi 5mm Uuzerinde ise servikal 
metastaz oraninda belirgin bir artis oldugunu (%64,7) tespit et- 
mislerdir. Yazarlar ayrica servikal lenf nodu metastazi ile tumor 
derinligi arasinda istatistiksel anlam oldugunu (p=0.0003) an- 
cak T evresi ile nodal metastaz arasinda iliski olsa da istatistik- 
sel anlam bulamadiklarini (p=0.051 7) bildirmislerdir. Lim ve ark. 
[17] erken evre dil kanserlerinde T1 hastalarda %19 olan lenf 


nodu pozitifligini, T2 hastalarda %36 olarak bildirmis ancak tii- 
mor kalinligi ile ilgili bilgi vermemislerdir. Ulkemizden benzer bir 
calismada Unal ve ark. [13] yetmis dil kanserli hastada lenf nodu 
metastazini anlamli olarak etkileyen tek faktoriin tiim6r kalin- 
liginin 9mmden biyiik veya kiiglk olmasi oldugunu tespit et- 
mislerdir (p<0.05). Yazarlar ayrica tumor kalinligi, perinoral in- 
vazyon ve lenfovaskiiller invazyon gibi faktérlerin ise lokorejyo- 
nel néksi anlamli olarak etkiledigini rapor etmislerdir. Biz calis- 
mamizda, tum6r kalinliginin 6zellikle 10mm Uzerine giktigi has- 
talarda daha fazla oranda patolojik servikal lenf nodu oldugunu 
gosterdik. Ancak ne timér boyutu ne de timor kalinligi agisin- 
dan gruplar arasinda istatistiksel fark bulamadik. Tumor boyu- 
tundan ve kalinliktan bagimsiz olarak hastalarimizin tamaminda 
%20 Uzerinde metastaz olmasi nedeniyle, NO boyun durumun- 
da bile okkiilt metastaz agisindan mutlaka elektif boyun dissek- 
siyonu yapilmasinin gerekli oldugu gérisuindeyiz. Bu veriler isi- 
Sinda dil kanserlerinde prognozu ve surviyi etkileyen parametre- 
ler konusunda daha fazla sayida ve kontroll ¢alismalarin yapil- 
masi gerekliligi ortadadir. 


Sonug¢ 

Dil kanseri insidans! giderek artan ve geng hastalarda daha faz- 
la gormeye basladigimiz bir hastalik grubunu olusturmaktadir. 
Anatomik yerlesimi ve yogun lenfovaskiller dolasimi nedeniyle 
erken evre tiimorler bile yiiksek oranda servikal lenf nodu me- 
tastazi ile iliskilidir. Prognoza olumsuz etkisi nedeniyle okkilt 
metastaz riski tasiyan tim hastalarda boyun disseksiyonu yapil- 
masini 6nermekteyiz. Dil kanseri hastalarinda boyun ag¢isindan 
bekle-gér prensibinin kesinlikle dogru olmadigini distiniyoruz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu galismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Spinal kord travmasi sonucunda gelisen ikincil hasarlanmanin engel- 
lenmesi, travma sonrasi olusabilecek nérolojik defisiti 6nemli derece de azal- 
tacaktir. Deneysel calismalar da bu konu tizerinde durulmakta ve pek cok ajan 
denenmektedir. Calismamizda, bir probiyotik olan, yasam uzamas:! ile iliski- 
lendirilen, yapilan bilimsel calismalar kisitli olsa da, antioksidan ve lipid pe- 
roksidasyonu Uuzerine etkileri ortaya konan kefirin spinal kord travmasinda 
6nemli rol oynayan lipid peroksidasyonu ve lizozomal proteazlar iizerine olan 
etkilerini arastirdik. Gerec ve Yontem: Calismada, 200-250 gr. arasinda agir- 
liklar! degisen Spraque Dawley irki disi sicanlar kullanildi. Caligma, kontrol, 
travma, travma+tedavi, travma+tedavi+kefir ve travma+kefir olmak iizere 5 
grup toplam 40 sican tizerinde yapildi. Tedavi olarak yuksek doz metilpredni- 
zolon kullanildi. Omurilik travmasi klip kompresyon yéntemi ile, T10 seviye- 
sinden gerceklestirildi. Kefir sicanlara orogastrik yolla, travma 6ncesinde, 7 
giin stireyle 2*1cc/100gr dozunda verildi. Tim sicanlar islemden 48 saat son- 
ra sakrafiliye edildi. Doku katepsin B ve L, MDA degerlerindeki degisiklikler 
ile histopatolojik degisiklikler incelendi. Bulgular: Calismamizda biyokimya- 
sal degerler gozden gecirildiginde; kefirin, katepsin B degerlerini tedavi gru- 
buna gore anlamli derecede diistirmedigi(p>0,05), MDA degerlerini ise tedavi 
grubuna gore anlamli derecede disiirdiigtin' gostermektedir(p<0,05). Katep- 
sin L degerlerinin ise her iki grup icin anlamli olarak diismedigi goriilmekte- 
dir. Histopatolojik incelemede, travma+tedavi+kefir ve travma+kefir grubu- 
nun travma sonrasinda normale yakin histolojik yaprya sahip oldugu gorildii. 
Tartisma: Sunulan calismada, kefirin sahip oldugu antioksidan ozelligi basta 
olmak tzere diger néroprotektif 6zellikleri ile akut omurilik yaralanmalarinda 
ikincil yaralanmay kismen de olsa engelledigi sdylenebilir. Spinal travmala- 
rin tedavisinde kullanilabilecek yeni bir ajan olarak kefirin, bir probiyotik ol- 
mas! bakimindan, bu deneysel calisma alanina yeni bir bakis acisi getirebile- 
cegine diistinmekteyiz. 


Anahtar Kelimeler 
Kefir; Lizozomal Proteazlar; Travma; Spinal Kord 


Abstract 

Aim: Prevention of secondary injury developing as a result of spinal cord 
injury will reduce significantly neurological deficits which may occur after 
trauma. These are focused in experimental studies and many agents are be- 
ing tested. In our study, we have invesitigated the effects of kefir, which isaa 
probiotic, associated with life prolongation, whose antioxidant and lipid per- 
oxidation effects were revealed on despite the scientific studies were limited, 
on lipid peroxidation and lysosomal proteases which play important roles in 
spinal cord. Material and Method: In the study, female Sprague Dawley rats 
weighing 200 to 250 g were used. The study was conducted on five groups 
with a total of 40 rats including the control, trauma, trauma+treatment, 
trauma+treatment+ kefir and trauma+ kefir groups. The high-dose methyl- 
prednisolone was used as the therapy. Spinal cord trauma was performed 
with clip compression method at the level of T10. Kefir was given to rats via 
orogastric ways, prior to trauma for 7 days at a dose of 2 * 1cc/100g. All rats 
were sacrificed 48 hours after treatment. The changes in the value of tissue 
cathepsins B and L, MDA and histopathological changes were examined. Re- 
sults: It has been found in our study according to the review of biochemical 
values that; kefir did not reduce significantly cathepsin B values compared to 
the treatment group (p> 0.05), did reduce significantly MDA value compared 
to treatment group (p <0.05). It has been seen that cathepsin L values did not 
reduce significantly for both groups. It has been observed in histopathologi- 
cal examination that the trauma+treatment + kefir and trauma+ kefir groups 
had near-normal histological structure after trauma. Discussion: It can be 
said in the present study that kefir could partly prevent the secondary injury 
in acute spinal cord injury with its neuroprotective properties especially with 
the antioxidant property. We believe that kefir as a new agent can be used in 
the treatment of spinal trauma, can bring a new perspective to this experi- 
mental study field in terms of being a probiotic. 
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Giris 

Ulkemizde akut omurilik yaralanmasinin insidansi yilda 500- 
600 yeni vaka olarak bildirilmekte ve prevelansin her yil 
12,7/1.000.000 oldugu tahmin edilmektedir[1-2]. Neden oldu- 
gu morbidite ve mortalite agisindan onemli bir saglik sorunu- 
dur. ilk kez Allen tarafindan ortaya atilan omurilik yaralanmasi- 
nin iki basamak teorisi cokca taraftar bulmus ve giinumiizde la- 
boratuar calismalar ikincil yaralanmay! 6nlemeye yonelik olarak 
devam etmektedir. Pek ¢ok farmakolojik ajan laboratuar sartla- 
rinda denenmistir. Ancak ikincil yaralanmay! kesin olarak onle- 
yen herhangi bir ajan tespit edilmemistir. Probiyotikler, cogun- 
lukla bakterilerden olusan canli mikroorganizmalar olup, ¢esit- 
li hastaliklarin tedavisinde kullanim olanagi olan besinlerdir. Bir 
probiyotik olan kefir, yapilan calismalar kisitl olsa da, kuwvetli 
bir antioksidandir. Bu calismada deneysel omurilik yaralanma- 
si fizyopatolojisi ve tedavisi gézden gecirilmis olup, ikincil ha- 
sarlanmanin engellenmesi amaciyla kefirin lezyon tizerine etki- 
si arastirilmistir. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu deneysel calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fa- 
kultesi Hayvan deneyleri Yerel Etik Kurul alinan karar ile Eskise- 
hir Osmangazi Universitesi Tip Faktiltesi Tibbi ve Cerrahi Deney- 
sal Arastirma Merkezi‘nde (TICAM) yapildi. Calismada, 200-250 
gr. Arasinda agirliklari degisen Spraque Dawley irki disi siganlar 
kullanildi. Arastirma yeterli hava sirkiilasyonu ve cevre tsisinin 
saglandigi odalarda yapildi. Lezyon yapildiktan sonra tiim de- 
neklere ayri ve kolay beslenmelerini saglayan kafeslerde bakim 
uygulandi. 

Deneklerin uyutulmasi isleminde 60 mg/kg Ketamin Hidroklortir 
(Ketalar, Parke-Davis lisansi ile Eczacibasi ila¢ San., istanbul) 
ve 12 mg/kg Ksilazin (Rompun, Bayer ila¢ Sanayi, istanbul) ka- 
risiminin intraperitoenal yol ile verilmesi ile genel anestezi sag- 
landi. Bu deneysel ¢alismada cerrahi kesi siganin sirt kisminda, 
tiras yapilip antisepti saglandiktan sonra yapildi. Deneysel ¢a- 
lismada bes grup yer almis olup, toplam 40 adet rat kullanildi. 
T9 ve T11 vertebralari hizasindan lokal saha temizligi ve cev- 
re izolasyonu saglandiktan sonra cilt, cilt alt! dokulari gecildi . 
Fasya acilarak paravertebral adaleler subperiostal siyrildi. T9 ve 
T10 vertebralara lamninektomi yapildi. Omurilik agiga ¢ikarildi. 
Omurilik travmasi klip kompresyon yontemi ile gerceklestirildi. 
Klip kompresyon yonteminde 1,43 N kuwvet uygulayan (Yasargil, 
FE 740 K,Aesculap AG, Almanya) anevrizma klibi kullanildi. Klip 
epidural olarak altmis saniye sureyle uygulandi. Klip kaldirildik- 
tan sonra makroskopik olarak kompresyona ugramis spinal kord 
dokusu gortildii. Kontrol grubu hari¢ travma uygulanan si¢anlar 
travmadan sonra parapelejik oldugu tespit edildi. Tum gruplar- 
daki siganlardan 48 saat sonra biyokimyasal ve histopatolojik 
degerlendirme amaciyla omurilik doku 6rnekleri alindi. Kefir, si- 
canlara 1 hafta stireyle orogastrik yoldan 2*1cc/100gr dozunda 
verildi. Tedavi olarak verilen metilprednizolon yiikleme dozu ola- 
rak 30mg/kg daha sonra idame 6h arayla 5,4mg/kg intraperito- 
neal yolla 24 saatte verildi. 

1.Grup (Kontrol): Bu gruba sadece laminektomi uygulandi. 
2.Grup (Travma): Bu grupta sadece omurilik yaralanmasi yapildi. 
3.Grup (Travma+Tedavi): Olusturulan travma sonras! si¢anlara 
metilprednizolon tedavisi verildi. 

4.Grup (Travma+Tedavi+Kefir): Diyetlerine kefir eklenmis sigan- 


lara metilprednizolon tedavisi verildi. 
5.Grup (Travma+Kefir): Bu grup sadece dietlerine kefir eklenen 
si¢anlardan olusturuldu. 


Biyokimyasal Olciimler 

Siipernatandan sitozolik fraksiyonun elde edilmesi igin spinal 
kord dokusu homojenati siikroz Tris-HCL tamponunda (0.32 M 
sucrose, 0.05 M Tris-HCl buffer, pH 7.4) homojenizatér kullanila- 
rak hazirlandi. Daha sonra homojenatlar +4 oC‘de 5 dakika bo- 
yunca 1000 g‘de santrifiij edildi. Pelletler ayrildiktan sonra sii- 
pernatanlar +4 oC‘de 20 dakika boyunca 10 000 g‘de santriftij 
edildi. Sipernatanlar sitozolik fraksiyon olarak kullanildi. Pellet 
ise 1 ml Triton X 100 igeren tampon ile restispanse edilerek li- 
zozomal fraksiyon olarak kullanildi. Sitozolik ve lizozomal frak- 
siyonlarda ayri ayri olgilen katepsin aktivitelerinin orani lizozo- 
mal buttinllgtin miktarini gosterdi. Katepsin B ve L enzim aktivi- 
tesi Kirschke ve ark.‘nin modifiye ettikleri yonteme gore calisildi. 
Enzim aktivitesi metilkumarilamid substrati kullanilarak olcildu. 
75 ml. Madde B (8.0 mM L-sistein) 0.90 ml. Madde C (% 0.1 (v/v) 
Brij 35 cézeltisi), 0.10 ml. homojenat karistirildi. Uzerine 0.75 ml 
madde D (0.02 mM Z-arg-arg-7-amido-4-metilkumarin ve 0.02 
mM Z-Phe-Arg-7-Amido-4-Methylcoumarin) konulduktan sonra 
olusan floresans 348 nm eksitasyon ve 440 nm emisyonda Gl- 
¢uldi.[3] Lipid peroksidasyonu drunlerinden olan malondialdehit 
(MDA) tayini, tiyobarbitirik asit (TBA) ile MDA‘nin reaksiyon ve- 
rerek 532 nm dalga boyunda dlcilebilen renkli bir bilesik verme- 
si esasina dayanmaktadir. Tetrametoksipropan standart olarak 
kullanildi. Sonuclar, nmol/ml olarak tanimlandi. Bu y6ntemde; ti- 
yobarbitirik asitile reaksiyon veren maddeler dlciilecek olup, li- 
teratiirde TBARS olarak yer almaktadir.[3] Doku homejenatla- 
rindan 0,5 ml alinarak Uzerine 0,5 ml fosfat tamponu, 0,5 ml 
%15'lik trikloroasetik asit soltisyonu ilave edilerek vortekslen- 
di ve buz keseleri tizerinde 2 saat tutuldu. 40C’de 4400 rpmide 
10 dk santrifiij edildi. Sonra 1 ml siipernatant alinip Uzerine 75 
ul 0.1 M EDTA ve 250 ul 0.05 N NaOH icerisinde hazirlanmis % 
1’lik TBA soltisyonu ilave edildi, 15 saniye vortekslenir ve kayna- 
yan su banyosunda 15 dakikada tutuldu. Absorbanslar, 532 nm 
dalga boyunda kére karsi spektrofoometrede olcildu. 


Histolojik inceleme icin Orneklerin Hazirlanmasi 

Gruplarini olusturan tum siganlardan medulla spinalis ornekleri 
alindi. Alinan medulla spinalis 6rneklerinin % 10’luk formalin fik- 
satifi iginde 48 saat sure ile fiksasyonlar! saglandi. Fiksasyon- 
lari saglanan ornekler fiksatifin Gokmesini engellemek amaciy- 
la 3-4 saat cesme suyunda yikandi. Cesme suyuyla yikanan doku 
parcgalari daha sonra sirasiyla kademeli olarak %70'lik, %80'lik, 
%90'llk ve %96'lik alkol serilerinde 45’er dakika bekletilerek de- 
hidratasyonlari saglandi. Dehidratasyonlarinin ardindan ornek- 
ler seffaflandirilmak tizere 2 kez 20’ser dakika ksilolde bekletil- 
di. Medulla spinalis ornekleri seffaflanmalarinin ardindan etiiv 
iginde 650C’de eritilmis parafinlere alinarak 60 dakika surey- 
le ig ayri parafinde bekletildi. Parafinize edilen dokular ayri ayri 
parafin igeren kasetlere gomilerek bloklandi ve kesit alinmaya 
hazir duruma getirildi. Parafin bloklardan kesitlerin alinmasin- 
da kullanilacak mikrotom bi¢agi buzdolabinda sogutularak, mik- 
rotom araciligi ile her bir 6rnekten 5’er mikrometre kalinligin- 
da doku kesitleri alindi. Kesitlerin 450C’de su banyosunda agil- 
malar! saglanarak temiz lamlar Uzerine alinmasindan sonra ettiv 
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iginde 1 saat sure ile bekletilmeleri saglandi. Preparatlar 1’er 
saat sure ile iki ayri ksilolde tutulup deparafinizasyonlari sag- 
landiktan sonra boyama asamasina gecildi. Kesitlerin boyanma- 
sinda Hematoksilen-Eosin ikili boyasi kullanildi. Deparafinizas- 
yonu yapilmis olan doku kesitleri 5’er dakika streyle %96, %90, 
%80, %70’lik alkollerde ve distile suda bekletildi. Kesitler Hema- 
toksilen ile 2 dakika ve Eosin ile 10 dakika boyandi. Cesme suyu 
ile fazla boyasi alinan kesitler hizla alkol serilerinden gecirilip 
dehidratasyonlari saglandi. Dokular iki ayri ksilolde 30’ar daki- 
ka tutularak seffaflastirildi ve seffaflanan dokular daha sonra 
entellan ile kapatilarak isik mikroskobik diizeyde Olympus BH-2 
mikroskop ile degerlendirmeleri yapildi ve medulla spinalis or- 
neklerini igeren tim preperatlarin Olympus DP-70 digital kame- 
ra ile fotograflari ¢ekildi. 


istatiksel degerlendirme 

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel 
analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows 17.0 programi kullanilmistir. Calisma verileri deger- 
lendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar! (Ortalama, Stan- 
dart sapma) kullanilmistir. Verilerin normal dagilip dagilmadigi- 
nin belirlenmesinde Shapiro Wilk’s testi kullanildi. Bes farkli gru- 
bun Katepsin B ve L, MDA de®iskenlerine gore ortalamalarinin 
karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanildi. Farkli gruplarin belir- 
lenmesinde POST HOC testlerden Tamhane testi kullanildi. An- 
lamli deger olarak %95 giiven araliginda, p<0,05 kabul edildi. 


Bulgular 

Biyokimyasal Bulgular 

Katepsin B ve L, MDA degerlerine belirlemek zere, genel anes- 
tezi altinda ratlardan omurilik doku ornekleri alindi. 

Katepsin B sonuclari: Kontrol grubundaki ratlarin katepsin B so- 
nuclari, travma,tedavi,tedavi+kefir ve kefir gruplarinin katepsin 
B sonuclari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. 
(p>0,05) Kefir grubunun katepsin B degerleri, diger tim gruplara 
gore anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,05) (Tablo 1) 
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Tablo 1. Katepsin B degerlerinin gruplara gore dagilimi 


Katepsin L sonuglari: Kontrol grubundaki ratlarin katep- 
sin B sonuclari, travma,tedavi,tedavit+kefir ve kefir grupla- 
rinin katepsin L sonuclari arasindaki fark istatistiksel ola- 
rak anlamli degildi. (p>0,05) Tedavi uygulanan her U¢ grubun 
(tedavi,tedavi+kefir,kefir gruplar!) katepsin L degerleri arasinda 
anlamli fark yoktu. (p>0,05) 

MDA sonuglar!: Kefir grubunun MDA degerleri, tedavi yapilan di- 
ger iki gruba gore (tedavi ve tedavi+kefir) anlamli olarak du- 
suk bulundu. (p<0,05) Tedavi ve tedavi+kefir grubunun ikisi ara- 


sindaki MDA degerleri istatistiksel olarak anlami farki yoktu. 
(p>0,05) Travma grubuna gore, tedavi ve tedavitkefir grubunun 
degerleri istatistiksel olarak anlami disk bulundu. (p<0,05) Ke- 
fir grubunun MDA degerleri, travma grubuna gore istatistiksel 
olarak anlami disk bulundu. (p<0,05) (Tablo 2) 
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Tablo 2. MDA degerlerinin gruplara gore dagilimi 


Histopatolojik Bulgular 

Kontrol grubuna, 1. grubua ait deney hayvanlarinin histolojik g6- 
runim normaldi. Travma grubuna, 2. gruba ait deney hayvanlari- 
nin medulla spinalisleri Gzerinde isik mikroskobik olarak yapilan 
incelemelerde arter duvarinda kalinlasma, ak maddede miyelin 
kiliflarda hasar ve vakuolizasyon ile damar igi kongesyon goril- 
du. Ayrica gri maddedeki motor néronlarda bazofilik boyanma ve 
nekroz ile doku igi hasar géruildii.( Sekil 1) Travma+tedavi gru- 


Sekil 1. Travma grubuna ait deney hayvanlarinin medulla spinalisinde arter duva- 
rinda kalinlasma (sari ok basi) (a,b) (X10,40), ak maddede miyelin kiliflarda hasar 
ve vakuolizasyon (siyah ok) (b,c,d)(HE, X40), damar ici kongesyon (*)(c) (HEx40), 
gri maddedeki motor noronlarda bazofilik boyanmis ve nekrotik hiicreler (sar! ok) 
(d,e,f) (HE, X40) ve doku igi hasar (siyah ok basi)(e)(HE,X40) gézlenmektedir. 


buna, 3. gruba deney hayvanlarinin medulla spinalisleri Uzerin- 
de yapilan isik mikroskobik incelemelerde ak maddede hemoraji, 
miyelin kiliflarda hasar ve vakuolizasyon gézlendi. Gri maddede- 
ki motor néronlarda nikleuslari secilemeyen bazofilik boyanma 
ve nekrotik hiicreler dikkat ¢ekti.(Sekil 2) Travma+tedavit+kefir 
grubuna, 4.gruba ait deney hayvanlarinin medulla spinalisleri 
uzerinde yapilan isik mikroskobik incelemelerde ak maddede yer 
alan miyelinli lifler normale yakin gézlendi. Gri maddede yerle- 
sen motor noronlar nikleus ve sitoplazmik boyanma ozellikleriy- 
le beraber normal yapida gériildii. Ayrica medulla spinalisin mer- 
kezinde yer alan ve ependim hicreleri ile déseli kanalis sentralis 
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Sekil 2. Tedavi grubuna ait deney hayvanlarinin medulla spinalisinde ak maddede 
gdzlenen hemoraji (*) (a,b,d) (HE, X10,40), miyelin kiliflarda hasar ve vakuolizasyon 
ok) (d)(HE, X40), gri maddedeki motor noronlarda bazofilik boyanmis ve nekrotik 
hiicreler (sari ok) (b,c) (HE, X40) gézlenmektedir. 


yapisi da normal gorildi. (Sekil 3) Travma+kefir grubuna, 5. gru- 
ba ait deney hayvanlarinin medulla spinalisleri izerinde yapilan 
isik mikroskobik incelemelerde diger tim gruplarla karsilastiril- 
diginda medulla spinalis, ak maddede bulunan miyelinli lifleri ve 
gri maddede okromatik niikleuslu motor néronlari ile birlikte ol- 
dukga duzgtin yapida gorildu. (Sekil 4) 
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Sekil 3. Travma+tedavi+kefir grubuna ait deney hayvanlarinda ak maddede nor- 
mal gortinimlii miyelinli lifler (*), gri maddede normal gortinimlii motor néronlar 
(ok) (a,b,c,d) ve ependim hiicreleri ile déseli kanalis sentralis yapilariyla (ok basi) 
normal gortiniimlii medulla spinalis yapisi gézlenmektedir (HE, X10,20,40). 


Tartisma 

Kefir, beyazimtirak renkte, karnibahar! andiran eksi ve kopukli 
bir stit Uriinti olup, probiyotik grubundandir. icindeki yiiksek mik- 
tarda laktik asit bakterileri, kefirin sahip oldugu kuwvetli anti- 
oksidan 6zelliginden sorumlu tutulmaktadir[4]. Yapilan calisma- 
larda kuvvetli bir antioksidan olan vitamin E den daha kuwet- 
li bir sekilde lipid peroksidasyonunu engelledigi tespit edilmistir. 
[5] Bunun yaninda kefirin antibakteriel antifungal[6], antitumo- 
ral[5-6], hipokolesterolomik [7-8] ve immunomodiiatér [9-10- 
11] etkileri gésterilmistir. 

Akut omurilik yaralanmalarinda, ikincil hasarlanma, birincil ha- 
sarlanma sonucunda gelisen bir dizi ilerleyici biyokimyasal bir 
sureg olup hiicre dlimt ile sonuglanmaktadir. Yapilan ¢alismalar 


Sekil 4. Travma+ kefir grubuna ait deney hayvanlarinda kticiik ve bilyiik biiyiilt- 
melerde ak maddede normal goriintimlti miyelinli lifler (*) ve gri maddede 6kro- 
matik niikleuslu normal gortinimlii motor noronlar (ok) (c,d) gézlenmektedir (HE, 
X10,40,100). 


da norolojik fonksiyon bozuklugunun gelisiminde ana bir rol oy- 
nadigini gostermektedir[12]. Lipid peroksidasyonu, membranda 
bulunan poliansatiire yag asitlerinin, serbest oksijen radikalleri 
tarafindan peroksitler, alkoller, aldehidler, hidroksi yag asitleri, 
etan ve pentan gibi cesitli riinlere yikilmasi reaksiyonudur. Or- 
tamda bulunan serbest radikal miktarinda artma ile birlikte lipid 
peroksidasyonu artmaktadir. ikincil yaralanma sonucunda da or- 
tamda bulunan serbest oksijen radikal miktarinda artis meyda- 
na gelir. Serbest radikaller organizmada, hem normal metabo- 
lizmanin yan Uruinié olarak hemde cevresel faktorlerin etkisi ile 
olusabilmektedir. Ancak akut omurilik yaralanmasi sonucunda 
serbest oksijen radikallerinde artisa karsi endojen radikal temiz- 
liyecileri yetersiz kalmaktadir[13]. Santral sinir sistemi yiiksek 
konsantrasyonda poliansatiire yag asidi icerdigi icin, serbest ra- 
dikal reaksiyonlari sonucu artan lipit peroksidasyonuna olduk¢a 
duyarl bir dokudur[14]. Lipid peroksidasyonu ile birlikte, bozu- 
lan hicre membran bitinligt sonucunda, anormal iyon girisiyle 
birlikte hiicre dliimiine neden olur. Bu olayin kontrol edilememe- 
si halinde olusan zincir reaksiyon ile hicresel 6lumin yayilmasi 
ortaya[15]. Lipid peroksidasyonu, radikallerin MDA dénustimi ile 
sonlanir, in vitro membran lipid peroksidasyonunu tespit etmek 
igin MDA dizeyinin él¢ulmesi oldukga sik kullanilan bir metottur. 
Akut omurilik yaralanmasinda artan serbest radikalleri ile birlik- 
te lipid perokisdasyonu artar ve MDA degerleri yiikselir. 

Akut omurilik yaralanmasi sonucunda intraselliler ortamda bir 
diger yikilan yapilar proteinlerdir. Lizozomlarin yapisinda yer 
alan lizozomal proteazlar iskemik ve eksitoksik néronal hiicre 
oliimiinde 6nemli rol oynarlar. Lizozomal asidik proteaz grubun- 
dan olan katepsin B, merkezi sinir sistemi hastaliklarinda ve ya- 
ralanmalarinda proteaz rolti istlenerek gorev yapar. Katepsinle- 
rin apoptozis regulasyonunda da 6nemli rolii vardir[16-17]. Ya- 
pilan calismalar santral sinir sistemi iskemi ve reperfUzyonu ne- 
ticesinde katepsin B ve katepsin L degerlerinin yiikseldigi tespit 
edilmistir[18]. Katepsin B degerlerinin yikselmesinin motor n6- 
ronlarin 6limt ile yakinda iliskili oldugu gésterilmistir[1 9]. 
Metilprednosolon, noral doku yaralanmalarinda Uzerinde en ¢ok 
¢alisilan ajanlardan biri olmasina ragmen tartismalarin odagin- 
daki ajanlardandir. Sentetik bir glukokortikoid steroid olup, giic- 
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li anti-inflamatuar etkisi ve antioksidan 6ézelliZiyle, akut omuri- 
lik yaralanmasi tedavisinde klinik olarak kabul gérmiis tek sece- 
nek olma ozelligini stirdiirmektedir[20]. Klinik olarak kullanilan 
ilk 8 saatte 30 mg/kg/ 15 dakika, devaminda 5.4 mg/kg/ 23 saat 
infiizyon dozlari National Acute Spinal Cord injury Study-Il (NAS- 
CIS) galismasi ile elde edilmistir. NASCIS-III Galismasina gore ise 
yaralanma sonrasi ilk 3 saat icginde tedaviye alinan ve 48 saat 
surdirulen hastalarda sonuglar daha iyi bulunmustur[21-22]. 
Calismamizda deneysel olarak sik kullanilan klip kompresyon 
modeli ile travma olusturulan sicanlarda koruyucu olarak veri- 
len kefirin noroprotektif etkileri; omurilik dokusunda histopato- 
lojik olarak ve omurilik dokusunda katepsin B ve L, MDA deger- 
leri dlcUmlerine gore degerlendirilmis ve arastirilmistir. Sonug- 
larimiz gozden gecirildiginde katepsin B degerlerinin sadece ke- 
fir alan grupta diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli art- 
tig! ve katepsin L degerleri bakiminda gruplar arasinda istatik- 
sel bir fark olmadigi saptanmistir. MDA degerleri gozden geciril- 
diginde, travma grubuna gore, tedavi uygulanan ve kefir verilen 
si¢anlarda anlamli bir diisme tespit edilmistir. Kefir grubunda- 
ki dismenin, tedavi grubuna gore daha fazla oldugu géze ¢arp- 
maktadir. Histopatolojik incelemesinde ise tedavi grubunun so- 
nuclarinda ak maddede hemaroji, miyelin kiliflarda hasar ve va- 
kuolizasyon gozlenmesi, gri maddedeki motor noronlarda niikle- 
uslari secilemeyen bazofilik boyanma ve nekrotik hiicreler dikkat 
cekici olmakla birlikte, bir hafta sureyle orogastrik yoldan kefir 
alan ratlarda ak maddede bulunan miyelinli lifleri ve gri madde- 
de 6kromatik nikleuslu motor néronlari ile birlikte oldukga diiz- 
gin yapida gortilmesi dikkat cekicidir. 


Sonuc¢ 

Kefirin sahip oldugu antioksidan 6zelligi basta olmak tzere di- 
ger noroprotektif 6zellikleri ile akut omurilik yaralanmalarinda 
ikincil yaralanmay! kismen de olsa engelledigi soylenebilir. Spi- 
nal travmalarin tedavisinde kullanilabilecek yeni bir ajan olarak 
kefirin, bir probiyotik olmasi bakimindan, bu deneysel calisma 
alanina yeni bir bakis acisi getirebilecegine diistinmekteyiz. An- 
cak kefirin klinik kullanimi igin daha fazla sayida deneysel ve kli- 
nik galismaya ihtiyag¢ vardir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Uterusu destekleyen uterosakral- kardinal ligamanlarin zayiflamasi so- 
nucu olusan duruma uterovajinal prolapsus denir. Bu olgularda zayiflama ute- 
rusun dogrudan kendisine bagli olmamasina ragmen histerektomi en cok uy- 
gulanan cerrahi yontem olmustur. Son yillarda ise hastalarin hem psikolojik 
ve islevsel acidan uterusun korunmasini istemesi ve hem de anatomi diizelti- 
ci cerrahi tekniklerin gelismesinden dolay: histerektominin yerini pelvik organ 
koruyucu cerrahi almistir. Pelvik koruyucu cerrahi operasyonlardan en 6nem- 
lilerden birisi abdominal sakrohisteropeksidir (ASH). Bu ¢alismamizda klinigi- 
mizde uterovajinal prolapsus tanisiyla ASH yaptigimiz olgularin ézelliklerini 
sunmay! amacladik. Gerec ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2010 - Mart 2013 
tarihleri arasinda uterovajinal prolapsus tanisiyla ASH yapilan 27 hastanin 
verileri incelendi. Hastalarin tamamina Urogenital patoloji yontinden preope- 
ratif jinekolojik muayene ve transvajinal ultrasonografi yapildi. Vajinal mua- 
yene pelvik organ prolapsus evreleme sistemi (POP-Q) kriterlerine gore yapil- 
di. Uygun endikasyon konulan hastalara laparatomi ile ASH uygulandi. Ayri- 
ca 5 hastaya es zaman stres tipi inkontinans varligindan dolayi ‘Burch ame- 
liyati yapildi. Bulgular: ASH yapilan olgularimizda hastanede ortalama yatis 
suresi 2.6 giin (aralik, 2-5giin) ve yas ortalamasi 52.8 +7.5 olarak bulunmus- 
tur. Hicbir olguda operasyona bagli mesane, barsak ve ureter komplikasyo- 
nu gortilmedi. ilk yil sonunda basari oran! %92.6 iken rekiirrens orani % 7.4 
idi. Birinci yil sonunda olgularin hi¢birinde ileus gibi barsak problemi gérul- 
mezken, ‘Burch’ yapilan 1 olguda idrar kacirma sikayetinin tekrarladigi goz- 
lendi. Tartisma: Bu calisma sonucunda elde edilen veriler, ASH’in pelvik or- 
gan prolapsuslarinda ciddi anlamda basarili oldugunu géstermistir. Ayrica, 
bu yéntemin minimal komplikasyon gértilme acisindan digerlerine Ustiin ol- 
dugu bulunmustur. 
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Abstract 

Aim: Weakening of uterine supporting ligaments, especially cardinal and 
uterosacral ligaments, causes uterovaginal prolapse. Although uterovaginal 
prolapse is not related to uterus, hysterectomy has been the most preferred 
surgery in these situations. However, in recent years, uterine preservation 
surgery has become popular because patients begin to prefer uterus pres- 
ervation for psychological reasons and site specific surgery has been devel- 
oped. One of the most important uterine preservation surgery is abdominal 
sacrohysteropexy(ASH). In this study, we aim to present our clinical result 
of ASH surgey in women with uterovaginal prolapsus. Material and Method: 
Of 27 patients who had ASH operation due to uterovaginal prolapsus be- 
tween January 2010- March 2013 in our clinic were included in the study. 
All the patients had preoperative urogenital examination and transvaginal 
ultrasonography were performed before operation. Pelvic organ prolapsus 
degree were recorded according to the pelvic organ prolapsus quantification 
system(POP-Q). ASH operation was performed by laparatomy to all patients. 
Of 5 patients who had stress type incontinance had ‘Burch’ operation con- 
comitantly. Results: The mean hospitalization day of patients who had ASH 
operation was 2.6 days(range 2-5days) and the mean age of patients were 
52.8 +7.5. None of the patients had bladder, ureter or intestine injury due to 
operation. While anatomical success rate were 92.6%, recurrence rate was 
7.4 % at the end of first year. Ileus was not observed and only one patient 
who had burch operation had recurrent urinary incontinance symptoms at the 
end of the first year. Discussion: Our study results showed that ASH opera- 
tion is a successfull operation in pelvic organ prolapse. This method also was 
found to be superior to others in terms of minimal complications. 
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Giris 

Uterusun kendisini destekleyen kardinal ve sakrouterin ligaman 
kompleksinin zayiflamasi sonucu gelisen duruma uterovajinal 
prolapsus denir. Uterovajinal prolapsusla beraber sistosel, rek- 
tosel ve enterosel de genellikle bulunur. Her kadinin yasami bo- 
yunca uterovajinal prolapsusdan dolayi cerrahi islem gecirme 
riski yaklasik %11 olarak saptanmistir [1]. Bu durumun kesin te- 
davisinde cerrahi yontemler kullanilmaktadir. 

Giuiniimiize kadar cerrahi yontem olarak histerektomi uygulan- 
masina ragmen, son yillarda organ koruyucu cerrahi yontem- 
leri 6n plana cikmaya baslamistir. Bunun nedeni olarak da art- 
mis ortalama yasam siresi ile beraber hastalarin hem psikolo- 
jik hem de islevsel anlam da uterusun korunmasini istemesidir 
[2]. Bunun yaninda histerektomi yapildiktan sonra pelvik dina- 
mikler bozulmakta ve bunun sonucunda da pelvik taban bozuk- 
luklar! olusmaktadir [3, 4]. 

Uterus koruyucu bir¢ok cerrahi yontem olmakla beraber, son yil- 
larda ASH 6n plana ¢ikmistir. Zucci ve ark. [5] yapmis oldugu ¢a- 
lismada ASH’In basari sansinin %84 - 98 oraninda bulmustur. 
ASH ile diger organ koruyucu cerrahi yontemler karsilastirildi- 
ginda ise, birbirlerine olan net Ustiinlik gésterilememistir [6]. 
Yapilan baska bir ¢alismada ise ASH’In sakrospinéz fiksasyona 
olan Ustinligu gosterilmistir [7]. Bunun yaninda, ASH ile sakro- 
kolpopeksi karsilastirildiginda basari ve komplikasyon goériilme 
acisindan aralarinda bir fark olmadigi tespit edilmistir [8, 9] . 
Bu calismada klinigimizde evre 3-4 uterovajinal prolapsus tani- 
si konulup ASH yapilan hastalarin intraoperatif ve postoperatif 
donemdeki klinik verileri tartisilmistir. 


Gere¢ ve Y6ntem 

KlinigZimizde Ocak 2010 - Mart 2013 tarihleri arasinda 3 ve 
4.derece uterovajinal prolapsus tanisiyla ASH yapilan 27 olgu- 
nun tamaminin dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi. Tum 
hastalardan operasyon hakkinda bilgilendirildikten sonra yazili 
onam alindi. Postoperatif 12 ay takip sonrasinda kontrollere 20 
hastanin geldigi belirlendi. Takiplere gelmeyen 4 hastaya tele- 
fonla ulasildi. Bu hastalar kontrole ¢agrildi ve sikayetleri sorgu- 
landi . Hastalarin tamamina Urogenital patoloji yonuinden pre- 
operatif jinekolojik muayene ve transvajinal ultrasonografi ya- 
pildi. Vajinal muayene pelvik organ prolapsus evreleme sistemi 
(POP-Q) kriterlerine g6ére yapildi. Ayrica servikal ‘smear’ 6rnek- 
lemesi yapildi. Uygun endikasyon konulan hastalara laparatomi 
ile ASH uygulandi. ASH, Barrenger ve ark.[10] tarifledigi sekil- 
de yapildi. Genel anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonunda 
midline insizyonla batina girildi. Vajene yerlestirilen bir ekartor 
sayesinde uterus normal anatomik pozisyonuna getirildi. Rek- 
tovajinal plan, posterior serviks hizasinda arka peritoneal yap- 
rak agildiktan sonra levator tabana kadar disseke edildi. Bu ala- 
na 4 cm eninde hazirlanmis olan poliprolen mes yerlestirildi ve 
ardindan absorbe olmayan 2.0 dikislerle distalden servikse dog- 
ru tespit edildi. Vajen 6n duvari ile mesane arasindaki plan me- 
sane boynuna kadar disseke edildikten sonra, yine ayni sekilde 
hazirlanmis olan mes vajen 6n duvarina tespit edildi. Bu durum- 
da uterus hem 6n hem de arka duvara tespit edilen mesler sa- 
yesinde asilmis oldu. On mes, serviks hizasinda ikiye ayrildik- 
tan sonra mesin kollari ligamentum rotundumun altindan avas- 
kiler bir alandan arka tarafa do@gru ilerletildi. Ardindan sigmoid 
kolon sola itildikten sonra sakral promontoryum Uuzerindeki pe- 


riton acildi. Serbest olan mes kollari bir alet ile retroperitoneal 
alandan promontoryum hizasina getirildi. Bu mes kollari 2.0 ab- 
sorbe olmayan sutur ile promontoryum periostuna tespit edildi. 
Bu islemlerin sonunda acik olan bitin peritoneal alanlar suture 
edildi. Pelvik organ prolapsus cerrahisi yapilan hastalarda giz- 
li stres inkontinans olabilecegi icin rediiksiyon sonrasi valsav- 
ra manevrasi yapildi. 5 olguda stres inkontinans tespit edildi. 
Bu olgularda ek olarak ‘Burch’ ameliyati yapildi. ‘Burch’ operas- 
yonunun yapilis teknigi ise sdyledir; 6nce retropubik alana ula- 
silip ardindan mesane boynu ve proksimal Uretranin pubis sim- 
fisiz ile olan yapisikliklari ayrildi. Bimanuel olarak mesane orta 
hatta dogru Uzerinde mevcut olan vajinal fasya ile olan butiinli- 
gi ayristirildi. Mesane boynunun her iki yanindan vajen duvarina 
2’ser adet prolen sutur konuldu. Ardindan suturlar kendi tarafla- 
rindaki Cooper ligamanina tespit edildi. Buttin hastalarin uretral 
kateterleri postoperatif 24 saat sonunda cekildi. Hastalar pos- 
toperatif donemde 1. ve 6. ay ile 1 yil sonunda kontrole ¢agril- 
di. Her kontrol sirasinda pelvik muayene, transvaginal ultraso- 
nografi yapildiktan sonra iseme ve barsak semptomlar! sorgu- 
landi. Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 19.0 yazilimi kullanila- 
rak analiz edildi. Olciimle belirtilen stirekli degiskenler ortala- 
ma ve standart sapma ile surekli olmayan degiskenler median 
ve minimum-maksimum degerleri ile kategorik degiskenler yiiz- 
de olarak ifade edildi. 


Bulgular 

Olgularimizin yas ortalamas! 52.8 +7.5 olarak hesaplandi. Or- 
talama takip suresi 11.2 ay olarak bulundu. Olgularin higbirin- 
de operasyona bagl mesane, barsak ve ureter yaralanmasi g6- 
rulmedi. Postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu ve barsak 
obstriiksiyonu saptanmazken, hastanede kalis siiresi ortalama 
2.6 giin (dagilim, 2-5 giin) olarak hesaplandi. Toplam izlem so- 
nunda uterovajinal desensus derecesi 1 veya daha az olanlarin 
orani yani basar! orani %92.6 olarak tespit edilirken, sadece 2 
olguda yeniden iiciincii derece prolapsus gelisti (tablo 1). ‘Burch’ 
operasyonu yapilan olgularin sadece birisinde yeniden idrar ka- 
¢irma semptomlari gézlenirken, hastalarin hi¢birisinde ileus gibi 
barsak sorunu saptanmadi. Servikal ‘smear’ 6rnekleme sonucla- 
rinda patoloji saptanmadi. 


Tablo 1. ASH yapilan olgularin demografik verileri 


ASH yapilan olgular (n:27) 


Yas ortalamasi (ortalama + SD) 52.8 +7.5 
Ortalama takip siiresi ( ay) 11.2 
Hospitalizasyon stiresi ( giin, dagilim) 2.6 (2-5) 
Basar orant (%) 92.6 
Rekiirren orant (%) 6.4 


Komplikasyon - 


ASH: abdominal sakrohisteropeksi 
SD: standart deviasyon 


Tartisma 

Pelvik organ prolapsus cerrahisinde giinimiize kadar en cok kul- 
lanilan cerrahi yontem histerektomi olmustur [1]. Bu yontemin 
cok kullanilmasinin nedeni olarak, uterusun kendi agirligindan 
dolay! cerrahi sonrasi niiks olma ihtimalinin fazla olmasi géste- 
rilmistir [2]. Ancak histerektomi sonrasi pelvik taban yapisinin 
bozulmasi ve buna ba§li olarak da iseme ve barsak problemleri- 
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nin ortaya ¢ikmasindan dolayl, son yillarda histerektominin ye- 
rini artik daha ¢ok uterus koruyucu y6ntemler almaya baslamis- 
tir [4, 11-14]. Ayrica hem histerektomi sonrasi basarinin artti- 
gina dair yeterli kanitin olmamasi, hem de kadinlarin psikolojik 
ve islevsel olarak uterusun korunmasini istemesi de bu yéntemin 
daha yayginlasmasina neden olmustur [2]. 

Uterus koruyucu cerrahi y6ntemler olarak birgok yontem vardir. 
Bu yontemlerden ilk olarak 1957 yilinda tanimlanan ASH ope- 
rasyonu son yillarda uterus koruyucu cerrahiler igerisinde en cok 
kullanilan yontemlerden birisi olmustur [15]. ASH teknigi ile uzun 
donemde basari sansinin yiiksek olduguna dair birgok calisma 
mevcuttur. Demirci ve ark. [13] yapmis oldugu bir ¢alismada ba- 
sari oran! %95 olarak bulunmustur ve uzun dénemde komplikas- 
yonlarin ¢ok az oldugu gésterilmistir. Baska bir galismada yine 
ayni sekilde ASH sonrasi basari orani %93.3 olarak bulunmustur 
[16]. Bizim ¢alismamizda ise 1 yilin sonunda basari oran! %92.6 
olarak bulunmustur. 

Histerektomi sonrasi gelisen prolapsuslarda en cok kullanilan 
yontemlerden birisi de abdominal sakrokolpopeksi teknigidir. 
Abdominal sakrokolpopeksi operasyonun pelvik organ prolapsus 
cerrahisinde yliksek oranda basari sagladigi bilinmektedir [17]. 
Abdominal sakrokolpopeksi ile ASH teknigi karsilastirildiginda 
uzun dénemde basari oran! ve komplikasyon gortilme agisindan 
birbirlerine Ustinlik gésterilememistir. Constantini ve ark. [9] 
kendi calismalarinda ASH ile sakrokolpopeksi arasinda uzun d6- 
nemde fonksiyonel, objektif ve subjektif agidan bir fark sapta- 
mamislardir. Bundan dolayi da uterus koruyucu cerrahinin daha 
cok kullanilmasini 6nermislerdir. 

Pelvik organ prolapsus cerrahisinde diger bir yontem ise vaji- 
nal yoldan yapilan sakrospin6éz fiksasyondur (SSF). Cruikshank 
ve ark[18] yapmis oldugu calismada SSF’nin pelvik organ pro- 
lapsus cerrahisinde basari oraninin yuksek oldugunu gostermis- 
lerdir. Demirci ve ark. [13] ise ASH’In SSF’ye gore daha basari- 
I! oldugu ve rekirren prolapsus gelisme ihtimalinin daha az ol- 
dugunu bildirmistir. Baska bir calismada ise rekiirren prolapsus 
orani %20 olarak goriilmUsttir [19]. Kendi galismamizda ise 1 yi- 
lin sonunda rekirren prolapsus goériilme oran! % 7.4 olarak bu- 
lunmustur. Diger yandan vajinal girisimlerde %5’e varan Ureter 
obstriksiyonu gortilme ihtimali vajinal girisimlerin en buytk de- 
zavantajidir [20]. Ayrica olgularimizin hicbirinde treter kompli- 
kasyonu gorulmemistir. 

Pelvik organ prolapsus cerrahisinde bazi tekniklerde mes kul- 
lanilir. Mes kullanilan operasyonlarin diger bir komplikasyo- 
nu da postoperatif dénemde mes erozyonudur. Mes erozyonu- 
nun gelismesinde rol oynayan faktorler cok net degilse de cerra- 
hin deneyimi ve kullanilan sentetik materyalin kalitesi 6nemlidir. 
ASH’da mes kullanildigindan mes erozyonu bu teknikte de géru- 
lebilir. Abdominal girisimlerde mes erozyonu vajinal girisimle- 
re gore cok daha azdir. FDAnin son giincellemesinde abdominal 
girisimlerde mes erozyonu yaklasik %4 olarak bildirilmistir [21]. 
Kendi olgularimizda ise mes erozyonu goriilmemistir. 

Bu calismada ASH ile es zamanli olarak 5 hastaya ‘Burch’ ope- 
rasyonu uygulanmistir. Prolapsus onarimi esnasinda daha 6n- 
ceden stres inkontinans tipi idrar kagirmasi olmayanlara anti- 
inkontinans cerrahisi uygulanmasi gerektigi hakkinda birgok 
gériis olmasina ragmen bu konuda ortak bir fikir yoktur [22]. 
Kendi olgularimizda gizli stres testi pozitif olan hastalara anti- 
inkontinans cerrahi uygulanmistir. Anti-inkontinans cerrahinin 


basarisi en az 2 ya da 3 yil sonunda gorilir. Bizim ulkemiz gibi 
gelismekte olan tlkelerde olgularin postoperatif doénemde taki- 
bini yapmak zordur. Bu nedenlerden dolay! 1 yillik takip bile bii- 
yuk basaridir. Bizim calismamizda takip siresi 1 yil olarak belir- 
lenmistir ve bir yilik izlem sonucu sadece 1 olguda idrar kagirma 
sikayetinin tekrarladigi gézlenmistir. 

Calismamizin en 6nemli limitasyonu, retrospektif bir calisma ol- 
masi ve olgu sayisinin az olmasidir. Bunun yaninda ASH tek bir 
cerrah tarafindan yapiImadigindan cerrahi heterojenite de s6z 
konusudur. 

Sonug olarak bu ¢alismada ASH diger teknikler ile karsilastiril- 
diginda hastanede kisa yatis suiresi, yuksek basari oran! ve mi- 
nimal komplikasyon goriilmesi dolayisiyla pelvik organ prolap- 
sus cerrahisinde 6nemli ve etkili bir teknik olarak gésterilmistir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Bu calismanin amaci pre-operatif toplanan verilere dayali olarak sep- 
tal deviasyonlarin sistematik siniflandirilmasinin cerrahi seciminde ve ameli- 
yat sirasinda karsilasilabilecek problemleri Gngérmede 6nemini degerlendir- 
mek. Gereg ve Yontem: Septoplasti uygulanan 60 hasta calismaya dahil edil- 
di. Hastalardan 30 tanesinde acik teknik septolasti uygulanmisti ve kalan 30 
tanesine kapali teknik septoplasti uygulanmisti. Her iki gruptaki septum devi- 
asyonu tipleri Baumann tarafindan hazirlanan septum deviasyonu siniflama- 
sina gore peri operatif gruplandirildi. Elde edilen veriler Mann Whitney U tes- 
ti ile karsilastirildi. Bulgular: Agik teknik septoplasti operasyonu olan hastalar 
Baumann siniflandirmasina gore dagitildiginda en sik tip 4 ve tip 3 deviasyon 
saptandi. Kapali teknikle opere edilen hastalarda ise tip 1 ve tip 5 deviasyon- 
lar sik olarak gérildii. Her iki teknikte yogunlasan deviasyon tipleri arasinda 
anlamli farklilik saptandi. Tartisma: Pre operatif olarak septum tipinin belir- 
lenmesi cerrahi teknik seciminde yol gésterici olmaktadir. 


Anahtar Kelimeler 
Septum Deviasyonu; Siniflama; Cerrahi; Acik Teknik; Kapali Teknik 


Abstract 

Aim: Aim of study is to evaluate effectiveness of pre operative data and 
classification of septal deviation in planning of surgical intervention. Mate- 
rial and Method: 60 patients who were operated because of septal deviation 
were included to study. 30 patients were applied open technique and other 
30 were applied closed technique septoplasty. Types of septal deviations in 
both groups were classified according to Baumann’s classification peri opera- 
tively. Data obtained from both groups were compared by Mann Whitney U 
test. Results: Type 4 and 3 were the most common deformities seen in open 
technique group, whereas type 1 and 5 were the most common deformities 
in closed technique group. We detected significant difference between devia- 
tion types clustered between 2 techniques. Discussion: Pre operative asses- 


ment of septal deviation type helps surgeon to choose surgical technique. 


Keywords 


Septal Deviation; Classification; Surgery; Open Technique; Closed Technique 


DOI: 10.4328/JCAM.2646 


Received: 30.06.2014 Accepted: 20.07.2014 Printed: 01.02.2015 


J Clin Anal Med 2015;6(suppl 1): 30-2 


Corresponding Author: Imran Aydogdu, Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi, Dartilaceze Cadde, Sisli, istanbul, Turkiye. 


GSM: +905072799360 E-Mail: imran_aydogdu@hotmail.com 


30 =| Journal of Clinical and Analytical Medicine 


Septum Deviasyonu Tipi ve Cerrahi / Septal Deformity Type and Surgery 


Giris 

Septum deviasyonu, septumun anormal olarak saga veya sola 
yonelip etkilenen hava pasajinda tikanikliga neden olmasidir. 
Septumun ¢atisini olusturan kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, 
angulasyon ve luksasyon kaynakli sekil bozukluklari vardir. Top- 
lumda oldukga sik gézlenmekte olup kulak burun bogaz (KBB) 
polikliZine yapilan basvurularin en sik nedenleri arasinda yer al- 
maktadir. Burnun yiiziin orta bolimunde korumasiz sekilde ¢i- 
kint! yapmasi, travmaya en fazla maruz kalan yliz bdlgesi ol- 
masina sebep olur ve nazal septal deviasyonlara zemin hazir- 
lar [1,2]. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan bir ¢alismada in- 
sidans! %40 olarak bulunmustur [2]. Septumdaki anatomik var- 
yasyonlar! duzeltmek icin yapilan septoplasti ve alt konkaya y6- 
nelik midahaleler KBB hekimlerinin en sik yaptig! cerrahi islem- 
ler arasindadir. Septal deviasyonlara y6nelik uygulanan cerrahi 
prosedirler baslica acik teknik ve kapali teknik septoplasti ola- 
rak siniflandirilabilir. Bu galismanin amaci pre-operatif topla- 
nan verilere dayali olarak septal deviasyonlarin sistematik sinif- 
landirilmasi, cerrahi segiminde ve ameliyat sirasinda karsilasi- 
labilecek problemleri 6ngérmede cerraha yardimci olmaktadir. 


Gere¢ ve Y6ntem 

KlinigZimizde 2014 Ocak-2014 Haziran déneminde septoplasti 
uygulanan 60 hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan 30 ta- 
nesinde acik teknik septolasti uygulanmisti ve 30 tanesine ka- 
pali teknik septoplasti uygulanmisti. Hastalarin tamami ameli- 
yat Oncesi anterior rinoskopi, O derece rijid endoskopi ve bilgi- 
sayarll tomografi ile degerlendirilerek bulgular not edildi. Ame- 
liyattan hemen sonra tablo tizerinde hastanin septum, konka ve 
diger burun bulgulari kaydedildi. Septal deviasyona eslik eden 
anterior nazal subluksasyon, nazal krest, vomeral spur ve yiik- 
sek deviasyon gibi patolojik bulgular da not edildi. Peri opera- 
tif olarak elde ettiZimiz verilerin isiginda her iki gruptaki sep- 
tum deviasyonu tipleri Baumann [3] tarafindan hazirlanan sep- 
tum deviasyonu siniflamasina gore gruplandirildi (sekil 1). Ca- 
lismaya pediatrik yas grubu, romatolojik hastaliklara sekonder 
nazal sikayetleri olan hastalar, daha once opere edilmis hasta- 
lar ve malignite nedeniyle takip edilen hastalar dahil edilmedi. 
istatistiksel analizler SPSS for Windows paket program: kulla- 
nilarak bilgisayar yardimi ile yapildi. Veriler istatistiksel olarak 
Mann whitney U testi ile degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik 
igin p<0,05 degeri esik alindi. 


Sekil 1. Baumann siniflamasina gore deviasyonlarin alti tipi 


Tablo 1. Deviasyon tipleri, eslik eden patolojiler ve konka patolojileri(Baumann) 


Deviasyon Septal Patoloji Eslik Eden Patoloji Konka Patolojisi 
Tipi 
Tip 1 Septal krest Ayni tarafta vomerde Kars tarafta 
spur olusumu konka hipertrofisi 
Tip 2 Kartilajda Ayn tarafta septal Ayni tarafta konka 
deviasyon subluksasyon, kars! hipertrofisi 
tarafta septumda vertikal 
deviasyon 
Tip 3 Yilksek septal Kars! taraf septal krest Her iki tarafta 
deviasyon konka hipertrofisi, 
karsi tarafta 
konka biilloza 
Tip 4 Kaudale egimli Karsi taraf septumda Kars tarafta 
septum subluksasyon, ayn! konka hipertrofisi, 
taraf septumda vertikal karsi tarafta 
deviasyon, ayni tarafta konka biilloza 
septal krest, ayni tarafta 
vomerde spur 
Tip 5 Septal krest Kars! taraf vomerde spur _ Bilateral konka 
hipertrofisi 
Tip 6 Kaudale egimli Karsi taraf septumda Bilateral konka 
septum subluksasyon, ayn hipertrofisi 
taraf septumda vertikal 
deviasyon, karsi tarafta 
septal krest, karsi tarafta 
vomerde spur 
Bulgular 


Hastalarin 38’i erkek, 22 si kadin olup yas ortalamasi 29 olarak 
hesaplandi. 30 hastaya acik teknik septoplasti operasyonu uy- 
gulanirken , diZer 30 hastaya kapali teknik septoplasti uygulan- 
di. Acik teknik septoplasti operasyonu olan hastalar Baumann 
siniflandirmasina gore dagitildiginda 10 hastada tip 4, 8 hasta- 
da tip 3, 6 hastada tip 6, 2 hastada tip 1, 2 hastada tip 2 ve 2 
hastada da tip 5 deviasyon tespit edildi. (sekil 2) Kapali teknik- 
le opere edilen hastalarda ise tip 1 ve tip 5, onar hastada, tip 2 
alt! hastada, tip 4 ve tip 6 birer hastada goriildii (sekil 3). Her 
iki grubun istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonuclari tablo 2 
de verilmistir. 


ACIK TEKNIK SEPTOPLASTI 


hasta sayisi 


we? wy 


deviasyon tipi 


Sekil 2. Acik teknik septoplasti yapilan hastalarin Baumann siniflamasina gore 
dagilimi 


Tartisma 

Burun tikanikligi sikayetinin birgok nedeni vardir. Bu nedenler 
arasinda en sik septum deviasyonu, konka hipertrofisi, adeno- 
id hipertrofisi ve nazal polipler yer almaktadir [4,5] . Bu sempto- 
mun nedeninin belirlenmesi ve tedavi edilmesi her zaman kolay 
olmayabilir. Burun tikanikligi sikayeti olan hastanin degerlendi- 
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KAPALI TEKNIK SEPTOPLASTI 


hasta sayisi 


deviasyon tipi 


Sekil 3. Kapali teknik septoplasti yapilan hastalarin Baumann siniflamasina gore 
dagilimi 


Tablo 2. Deviasyon tiplerinin istatistiksel dagilimi 


Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6 
ACIK TEKNIK 2 2 8 10 2 6 
KAPALI 10 6 2 1 10 1 
TEKNIK 
P degeri <0,0224 <0,0390 <0,041 <0,021 <0,0224 <0,220 


istatistiksel analizlerde Mann Whitney U Test kullanildi. P<O.05 anlamlilik dii- 
zeyi olarak alindi. 


rilmesinde, anamnez ve fizik muayene cok 6nemli bir rol oynar. 
Yukarida saydigimiz sebepler arasinda en sik septal deviasyon- 
lar karsimiza cikmaktadir. Septum deviasyonu olan hastalarda 
septumun lateral nazal duvara temas! sonucunda temas bas ag- 
rist olabilmektedir. Ayn! zamanda mukoza kurulugu, krutlanma, 
iilserasyon, kanama, deviasyon olan tarafta 6staki disfonksiyo- 
nu, rinosindzit ve orta kulakla ilgili rahatsizliklar ortaya cikabilir 
[6]. Kimi zamanda bunlarla sinirli kalmayarak, dorsal deviasyon- 
lar eslik etmektedir. Nazal septal deviasyonlar oldukga sik gorul- 
mekle beraber, external deviasyona sebep olanlar yiiz estetigin- 
de bozulmaya yol agabilir. Bunun temel sebebi burnun yiiztin te- 
mel destek yapisi ve seklinin de belirleyici fakt6ri olmasidir [7]. 
Beechius [8] un ifade ettigi “Septum nereye giderse burun ora- 
ya gider” ciimlesi, septumun nazal ¢er¢eveyi belirleme konusun- 
daki vazgecilmez roliine isaret eder. 

Septum deviasyonu icin cesitli siniflandirma yéntemleri bulun- 
maktadir. Bu siniflandirma cesitleri zamanla degisiklige ugra- 
mis ve siniflandirmada iyilesme ve genis kabul edilebilirlik sag- 
lamistir. Mladina [9] 260 yetiskin hasta Gzerinde yaptigi ¢alis- 
mada septal deviasyonlari 7 sinifa ayirmistir. Guyuron ve ark. 
[10] ise 93 hasta Uzerinde yaptiklari bir galismada deviasyonlar 
4 tipe ayrilmistir. Ancak bu siniflandirmalarda alt ve orta kon- 
kanin patolojik ve anatomik varyasyonlari dikkate alinmamis- 
tir. Bu nedenle biz galismamizda alt ve orta konkanin durumu- 
nu da dikkate alan ve daha giincel olan Baumann siniflandirma- 
sini tercih ettik. 

Acik teknik septoplasti yapilan hastalarda tip 3, 4 ve 6 devias- 
yon agirlikli olarak izlendi. Bu tip deviasyonlar dorsum devias- 
yonlarina da sik eslik ederler ve daha dikkatli cerrahi miidaha- 
le gerektirirler. Tip 3, 4 ve 6 da septal deviasyon ve external de- 
formite arasinda yakin iliski vardir. Eksternal deformite olmasi 
durumunda hem sekil hem de fonksiyon agisindan yuz guldurti- 
cui sonug elde etmek icin septum ve external deformite ayri ayri 
degil, birlikte tamir edilmelidir. Parrilla ve ark. [11] septorino- 


lasti uyguladiklari hastalari ile yaptiklar! gallsmada septumda- 
ki ufak egriliklerin dahi burnun seklini etkileyebilecegi sonucuna 
varmislardir. Sam ve ark. [12] septum deviasyonu ve eksternal 
nazal deformiteyi degerlendirdikleri calismalarinda farkli bir si- 
niflama kullanmislar ve sonuglarimiza benzer sekilde bazi devi- 
asyon tiplerinin eksternal deformite ile daha sik birliktelik gos- 
terdigini bildirmislerdir. Buna karsilik bazi kapali teknik yapilan 
hastalarda ise tip 1, 2 ve 5 daha cok gérildi, bu tipler exter- 
nal deviasyonla ilskili izlenmedi. Ciinki bu tir deviasyonlar na- 
zal dorsumu ¢ekerek external deviasyon olusturacak kadar giicli 
olmayip, lokalize sapmalara neden olurlar. Calismamizda orta- 
lama yas 29 olup, hastalarin 38i (%63) erkekti. Hastalarin daha 
cok 2. ve 3. dekad yas grubunda erkek hastalar olmasi, devias- 
yonlarin daha cok travmaya sekonder oldugunu akla getirmek- 
tedir [4]. 

Deviasyonun her tipi diizeltme cerrahisi agisindan 6zel bir dikkat 
gerektirir. Bununla birlikte cerrahi yapilacak hastanin zayif on 
degerlendirilmesi, uygunsuz cerrahi prosediir secgimine ve kétii 
cerrahi sonuca sebep olur. Cerrahi Gncesi septal deviasyonla- 
rt siniflandirmak, cerrahi sirasinda karsilasilabilecek zorluklar- 
la basa cikma olanagi sunar. Ornegin tip 3 deviasyonlarda ext- 
rakorporeal septoplasti ihtiyaci yliksek olasiliktir. Anatomik ya- 
pilarin sistematik degerlendirilmesi gelismis cerrahi stratejiler 
gelistirmeye yardimci olurken geng cerrahlar icin de 6grenim 
kolayligi saglar. 


Sonuc¢ 

Calismamiz septum cerrahisinde pre operatif degerlendirmenin 
cerrahi planiamasindaki 6nemini vurgulamakta ve deviasyon ti- 
pinin cerrahi teknik secimine etki ettigini gostermektedir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Liken planus (LP); tek ya da gruplar halinde, mor-menekse renginde, 
parlak, késeli, diiz yiizeyli ve kasintili papiillerle karakterize, en sik ekstremite- 
lerin fleksor yiizlerinde, mik6z membranlarda ve sacl deride yerlesen bir der- 
matozdur. Miikéz membran lezyonlari cok yaygin olup vakalarin %30-70'inde 
gelisir. Deri lezyonlari olmaksizin da sik gérilebilir ve vakalarin %15-25’inde 
hastaligin tek belirtisi olarak karsimiza cikabilir. Bukkal mukoza ve dil en yay- 
gin tutulan alanlar olmakla birlikte lezyonlar antis, genital bélge, mesane, va- 
jina, konjonktiva, larenks ve nadiren kulagin timpanik membrani ve hatta 6zo- 
fagusta da yer alabilirler. Calismamizda klinik ve histopatolojik olarak LP olan 
ve asemptomatik olgularda konjonktival tutulumu arastirmay! amacladik. Ge- 
rec ve Yéntem: Calismaya 31 LP’lu hasta ile yas ve cinsiyet uyumlu 16 saglik- 
li birey alindi. Kontrol grubu ve hastalarin her iki g6z kapagindan lokal anes- 
tezi altinda konjonktival kazinti alinip sitospin toplama sivisinda saklanarak 
immiinohistokimyasal yéntemle lenfosit hticre sayim! yapildi. Hasta ve kont- 
rol grubundan elde edilen veriler Mann-Whitney U testi ile karsilastirildigin- 
da sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tartisma: Calismamiz, klinik 
olarak g6z yakinmalar! olmayan LP’lu hastalarda histopatolojik olarak tutu- 
lumun saptanmasi ile hastaligin tum muk6z membranlari tutabilecegi gori- 
sunt desteklemistir. 


Anahtar Kelimeler 
Liken Planus; Mukozal Tutulum; Konjonktival Liken Planus 


Abstract 

Aim: Lichen planus is characterized by violeceous, poligonal, flat-topped and 
itch papules, either isolated or in groups, commonly located in flexural sur- 
faces, mucosa and scalp. Mucous membranes are frequently affected (30- 
70%). Mucous membrane lesions can be seen in the absence of skin lesions 
and in about 15-25% of the cases mucosal lesions are the only sign of the 
disease. Besides, buccal mucosa and tongue; lesions in anogenital mucosa, 
urinary bladder, conjunctiva, larynx and occasionally even in esophagus and 
tympanic membrane of the ear can be seen. We aimed to investigate involve- 
ment of conjunctiva in patients with clinical and histopathological diagnosis 
of LP. Material and Method: 31 patients and 16 healthy controls were en- 
rolled to the study. Conjunctival scrapings taken under eyelid local anesthesia 
from both patient and controls. The scrapings collected in cytospin, and by 
using immunohistochemical method, lymphocyte cell counts were done. The 
data obtained from the patients and the control group compared with the 
Mann-Whitney U tests and the results were statistically significant. Discus- 
sion: Our study supports the disease can affect all the mucosal surfaces by 
detection of histopathological involvement in patients with LP without clini- 
cal symptoms of eye disease. 
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Giris 

Liken Planus (LP), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, deri, sa¢ fo- 
likiilleri ve 6zellikle oral ve genital mUk6z membranlari etkiyen 
inflamatuvar deri hastaligidir. En sik ekstremitelerin fleksor yiiz- 
lerinde yerlesen mor-menekse renginde, parlak, poligonal ve ka- 
sintili lezyonlarla karakterizedir. Liken planus her tirli cografik 
bdlgede goritlebilen, irk ve cinsiyet fark gozetmeyen ve genellik- 
le eriskinlerde izlenen bir dermatozdur [1-3]. Lezyonlar histolo- 
jik olarak epidermal atrofi, dermiste kalinlasma, T hiicrelerinden 
olusan inflamatuvar infiltrasyon ve skleroz ile karakterizedir [4] . 
Muk6z membran lezyonlari liken planusta yaygindir ve vaka- 
larin %30-70'de goriliir. En sik oral mukoza tutulur. Retikiiler 
(%23), eritemat6z (%37) veya Ulseratif (eroziv) (%40) tipte ola- 
bilir. Bukkal mukoza (%90) ve dil en yaygin tutulan alanlardir. 
Deri lezyonlart olmaksizin mukozal lezyonlar olabilir ve vakalarin 
%15-25’inde hastaligin tek belirtisi olarak karsimiza cikar. Ya- 
naklarin i¢ yuzeyinde, dis eti ve dudak bélgelerinde gérilebilirler. 
Dil Gzerinde ise lezyonlar, gevredeki normal mukozaya gore daha 
asagida yer alan sert beyaz plaklar seklindedir. Oral lezyonlar ol- 
gularda batma ve yanma yakinmasina neden olabilirler. Ozellik- 
le Ulsere lezyonlar agrilidir, sicak yiyecek ve igecekler yakinmala- 
ra neden olabilir [1,3,5]. Mukozal lezyonlar; aniis, genital bélge, 
mesane, vajina, konjonktiva, larinks ve nadiren kulagin timpanik 
membrani ve hatta 6zofagusta da yer alabilir [6]. Erkek genital 
bdlge tutulumu vakalarin %25’inde gorilllir ve en sik glans pe- 
nis Uizerindedir. Siklikla annuler bir konfigirasyon ya da lineer bir 
goriinuiim olusturabilir. Kadin genital bolgesinin tutulum insidan- 
si bilinmemektedir. Vulva ya da vajinada olusan lezyonlar, oral 
mukozadakilere benzerler. 

Okiler tutulum ise cok nadirdir ve siklikla kutan6éz veya oral tu- 
tulumla iliskilidir. izole okiiler LP, cok az gériilip genellikle g6z 
kapagi, konjonktiva ve kornea tutulur. Okiler tutulum oldugun- 
da ciddi skara neden olabilir ve klinik olarak diger skatrisyel kon- 
jonktivit yapan nedenlerden ayirt edilemeyebilir [7-10]. 

LP’un farkli lokalizasyonlardaki miuik6z membranlari tutma egi- 
limi nedeniyle g6z yakinmasi olmayan liken planuslu olgularda, 
subklinik konjonktival tutulumun varligini arastirmay! amacladik. 


Gere¢ ve Yéntem 

Calisma kapsamina klinik ve histopatolojik olarak liken planus 
tanisi almis, yaslari 21 ile 80 arasinda degisen ve calismaya ka- 
tilmaya gonulli 31 hasta alindi. Kontrol grubuna ise yaslari 19 
ile 57 arasinda degisen 16 saglikli birey dahil edildi. Ancak son 
3 ay icinde sistemik kortikosteroid, siklosporin ve metotreksat 
ya da son 1 ay icinde topikal kortikosteroid tedavisi alanlar, li- 
kenoid ilag ertipsiyonu dykiist veya histolojik olarak ilag eruipsi- 
yonunu destekleyen bulgusu olanlar, otoimmtn veya malign has- 
taligi olanlar, gebe kadinlar, son 3 ay iginde kontakt lens kulla- 
nan hastalar ile okiiler travma veya cerrahi 6ykiisu olanlar ¢alis- 
ma dis! birakildi. 

Klinik ve histopatolojik olarak LP tanisi alan hastalarin yasi, cin- 
siyeti, lezyon lokalizasyonu, hastalik stiresi, sistemik hastaliklar- 
la birlikteligi, sistemik veya lokal ilag kullanip kullanmadigi ve ai- 
lesinde benzer hastalik dykiisiiniin olup olmadigi kaydedildi. La- 
boratuvar parametrelerinden; rutin biyokimya, tam kan sayimi, 
aclik kan sekeri ve hepatit markirlari arastirildi. Konjonktival or- 
nekler invaziv olmamasi ve konjonktival strtinttiye gore daha 
fazla epitel hiicresi elde edilebilmesi nedeniyle topikal aneste- 


zi altinda (Proparacaine-Alcaine®, Alcon, Belcika) ve kapak kon- 
jonktivalarindan kimura spatula ile kazinarak alindi [7-10]. Ali- 
nan siruintu ornekleri sitospin toplama sivisi (Shandon, Inc.) i¢in- 
de patoloji laboratuvarina génderildi. ilk santrifujden sonra 6r- 
nekler sitospinle resuspansiyona ve sitosantrifiije tabii tutul- 
du. iki konjonktival sitospin preperati hazirlanarak havada ku- 
rutuldu ve Papanicolaou boyaslyla boyandi. Bitiin preperatlar 
tek bir patolog tarafindan degerlendirildi. Konjonktival yayma- 
daki biitiin epitelyal hiicreler ve lenfositler sayildi. Lenfositlerin 
epitel hucrelerine orani semikantitatif olarak; hig lenfosit yoksa 
(-), lenfosit sayisi epitel hicrelerinin %5’inden azsa (+), %5-20 
arasinda ise (++), %20’den fazla ise (+++) olarak degerlendirildi. 
istatistiksel DeSerlendirme 

Hasta ve kontrol grubunun tiim demografik verileri (kategorik ve 
sayisal) Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) 8.0 
(standart version) program kullanilarak degerlendirildi. Gruplar- 
daki yaslar arasindaki fark, Mann-Whitney U testi ile, cinsiyet- 
ler arasindaki fark ki-kare testi ile karsilastirildi. Hasta ve kont- 
rol grubundaki histopatolojik veriler Mann-Whitney U testi ve 
ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. P degeri <O.05 anlam- 
li kabul edildi. 


Bulgular 

Calismamiz, klinik ve histopatolojik olarak LP tanisi konulan, 
yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 31 hasta ve 16 saglikli bi- 
rey ile gerceklestirildi. Hastalarin 16’si kadin (%52), 15’ erkek 
(%48) olup yaslari 21-81 arasinda degismekteydi. Yas ortala- 
mas! 44.45+12.93 olarak hesaplandi. Hastalik stireleri 1 ay ile 
10 yil arasinda olup ortalama 15.16 +12.96 ay olarak belirlendi. 
Kontrol grubuna ise; yaslar! 19 ile 57 arasinda degisen ( orta- 
lama 39.57 + 16.45) 7’si kadin (%44), 9’u erkek (%56) 16 birey 
alindi. Hasta ve kontrol grubunun yaslari ve cinsiyetleri arasin- 
da istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.634, p=0.573). 

Olgularin higbirinde sagli deri tutulumu saptanmadi. Hastalarin 
9’unda (%29) deri tutulumu, 8’inde (%25) deri ve oral mukoza 
tutulumu, 2’sinde (%6.5) deri ve genital bolge tutulumu (erkek- 
lerde glans penis tutulumu), 1’inde (%3) deri, oral mukoza ve ge- 
nital bélge tutulumu ve 1’inde (%3) deri ve tirnak tutulumu (pi- 
terjium) vardi. Olgular lezyonlarinin lokalizasyonlarina gore de- 
gerlendirildiginde 23 hastada (%74) lokalize ve 8 hastada (%26) 
ise generalize erlipsiyon saptandi. Hastalarin 30’unda (%97) sis- 
temik hastaliklarla birliktelik izlenmez iken, 1’inde (%3) diyabe- 
tes mellitus ile birliktelik vardi. 

Olgu ve kontrol grubunun konjonktival sitolojilerinden elde edi- 
len histopatolojik verileri Mann-Whitney U testi ile karsilastiril- 
diginda fark istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.001). Histopa- 
tolojik veriler tutulumun siddetine gore degerlendirildiginde ise 
hasta ve kontrol grubu arasinda lenfosit sayisi (-) olan ve (+++) 
olan grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.001) 
(Tablo 1, Resim 1 ve 2). 


Tartisma 

Muk6z membran lezyonlari LP’ta yaygindir ve siklikla oral muko- 
za ve genital bélge tutulumuna rastlanmaktadir. Oral liken pla- 
nus, infeksiy6z kaynakli olmayan tablolar arasinda oral mukoza- 
nin en sik gorulen hastaligidir ve genel popUlasyonun %1-2’sini 
etkilemektedir. Liken planuslu erkek hastalarin %25’inde genital 
bolge lezyonlar! oldugu bildirilmistir. Klinik olarak erkek genita- 
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Tablo 1. Konjonktival tutulumun siddeti. 


Tablo 2. Gliniimiize kadar bildirilen okiiler tutulumlu LP hastalari 


Tutulumun Hasta Grubu Kontrol Grubu P degeri / Kullanilan test 
siddeti 

(-) e) 5 (%31.3) P= 0,02 (Ki-kare) 

(+) 9 (%29) 6 (%37.5) P>0.05 (Ki-kare) 

(++) 8 (%25,8) 4 (%25) P>0.05 (Ki-kare) 

(+++) 14 (%45.2) 1 (%6.3) P=0.001 (Ki-kare) 
Toplam 31 (%100) 16 (100) P= 0.001 (MWU) 


Lenfositlerin epitel hiicrelerine orani ; hi¢ lenfosit yoksa (-), lenfosit sayisi epitel hiicreleri- 
nin %5’inden azsa (+), 

%5-20 arasinda ise (++), %20’den fazla ise (+++) olarak degerlendirildi. MWU: Mann-Whitney 
U testi 


Resim 1. Konjuktival epitelde lenfosit (+++) varligi (PAP, X200) 


Resim 2. Konjuktival epitelde lenfosit (+++) varligi (PAP, X400) 


linde viyolase papiuller goruliirken, kadin genitalinde atrofi gos- 
teren lokoplaki veya eritroplaki seklinde lezyonlar gorulir. Bazen 
erozyonlar ve yaygin deskuamatif vajinit gelisebilir. Hastalarda 
siklikla kasinti, yanma ve vajinada adezyona bagli disparoni gibi 
sikayetler olabilir. Liken planusun anal mukozadaki lezyonlari |6- 
kokeratoz, hiperkeratoz ve fissiir seklindedir [1-5] . 


Yayinlanma yill, yazari olgu sayisi Klinik, tani 
1993, Neumann ve ark.5 2 olgu KLP 
1995, Hutnik ve ark7 1 olgu LP ile iliskili Progresiv 
Refrakter KK 
1998, McNab ve ark.8 67 yas, kadin subkonjonktival skar 
1999, Eisen DO 3olgu/184 hasta KLP 
iginde 
2000, Hahn ve ark.10 63 yas-kadin, 25 Paraneoplastik LP’la Si- 
yas-erkek katrizan konjonktivit 
2003, Thorne ve ark.11 5 olgu Sikatrizan konjonktivit 
2004, Rhee ve ark.12 30 yas erkek Bilateral keratokon- 
junktivit 
2004, Tunca ve ark.13 37 yal erkek KLP 
2006, Pakravan ve ark.14 57 yas kadin, 86 yas izole KLP 


2008, Durrani ve ark.15 


erkek 


8 olgu/ 184 hasta 


Bikanalikuler obstruk- 


siyon 

2008, Diniz ve ark. 16 56 yas, kadin Skatrisyel keratokon- 
junktivit 

2009, Ramos-Esteban ve 32 yas, erkek Skuaméz neoplaziyi tak- 

ark.17 lit eden KLP 

2009, Crosby ve ark.18 60 yas, kadin HSV keratit hikayesi 
olan KLP 

2010, Shaikh ve ark.19 1 olgu oral mukosa, konjunktiva 


(simpleferon) ve larinks 


tutulumu (+) 
2011, Rozas Munoz ve 79 yas, erkek izole KLP 
ark.20 
2011, Mehta ve ark.21 2 olgu KLP 


2011, Brewer ve ark.22 
2012, Webber ve ark.23 


11 olgu Sikatrisyel Konjunktivit 


2 hastada okiiler 
semptom (-), 7 hasta- 
da semptom (+) 


Bilateral punktum skari 


2012, Sanli ve ark. 24 Shirmer Testi ve Lis- 
samine yesil boyan- 
ma__ skorlarinda anor- 


mallik(+) 


20 hasta oktiler 
semptomsuz LP 


KPL: Konjonktival liken planus KK: Keratokonjonktivit 


LP’un okiler ve gastrointestinal sistem tutulumu cok nadir olup 
buguine kadar bu tutulumlari gésteren az sayida da olsa vaka 
bildirimleri mevcuttur. Okiiler tutulum ise bugtine kadar kombi- 
ne veya izole 19 farkli yayinda bildirilmistir (Tablo 2) [5,7-24]. 

LP’da konjonktival tutulum ¢ok nadir olup tutulan konjonktiva- 
daki mikroskopik bulgular da cok iyi tanimlanmamistir. Genelde 
oral ve jinjival tutulumu olan hastalarda goriilur. Keratit, skat- 
rizasyon ve subepitelyal skatris de gelisebilir. Mukozal memb- 
ran pemfigoidine ¢ok benzediginden tanty! dogrulamak icin im- 
munfloresan inceleme yapmak gerekebilir. Neumann ve ark. [5] 
skatrizan konjuktivitli iki olgu bildirmisler ve yapilan biyopsi or- 
neklerinde oral liken planusa benzer bulgular saptamislardir. Bu 
olgularin skatrisyel pemfigoidden ayirici tanisini yapmak icin di- 
rekt immiinofloresan (DIF) inceleme yapilmis ve bazal memb- 
ran zonunda immunreaktan birikimine rastlanmadig! icin olgu- 
lar konjonktival LP olarak kabul edilmistir. Thorne ve ark. [12] 
LP nedeniyle olusan sikatrisyel konjonktivitli 6 olgunun 5’inde, 
oral mukozada ve jinjivada LP varligini gostermislerdir. Bu olgu- 
larin konjonktival biyopsilerinde epitelde kalinlasma ve lamina 
propriyada interfaz lenfosit infiltrasyonu izlenirken, DiF’de bazal 
membran boyunca lineer fibrinojen birikimi saptamislar ve bu 
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verilerle olgulara konjonktival LP tanisini koymuslardir. Tunca ve 
ark. [13] oral LP’u olan ve ek olarak konjonktiva, larinks ve 6za- 
fagusda mukozal tutulumu olan 37 yasinda erkek hasta tanimla- 
mislardir. Bildirilen olgunun oftalmolojik incelemesinde g6z ka- 
paklarinda 6dem, kornea-konjonktival keratinizasyon, korneal 
epitelde erezyon ve neovaskilarizasyon saptanmislar ve bu bul- 
gularin sistemik immiinosiipresif tedaviye cevap verdigini bildir- 
mislerdir. 2012 yilinda yayinlanan Sanli ve ark.nin [24] yapmis 
oldugu ¢alismada 20 LP’lu hastada okiler yiizey ve gézyasi de- 
gerlendirilmis ve LP’un, okiler ylizey degisikliklerine ve gézya- 
s! Uretiminde azalmaya neden olabilecegi, bu nedenle kuru g6z 
semptomlari acgisindan bu hastalarin degerlendirilmesi gerek- 
tigini belirtmislerdir. Bilgilerimize gore bizim ¢alismamiz daha 
once yapilan calismalardan farkli olarak, asemptomatik hasta- 
lardaki konjonktiva tutulumunun saptanmasiyla ilk galisma 6zel- 
liZi tasimaktadir. 

Konjonktiva histolojik olarak epitel hiicreleri ve lamina propri- 
adan olusmustur. Kazinti ile yapilan preparatlarda epitel hiic- 
releri rahatlikla degerlendirilebilmektedir. Bugiine kadar yapi- 
lan yayinlarda konjonktival LP tanisi biyopsi ile konulmus, ayiri- 
ci tani i¢gin ise birgok olguya direkt immunofloresan yapilmistir. 
Biz ise g6z yakinmasi olmayan LP’lu olgularda konjonktival tu- 
tulumu arastirdigimiz icgin invaziv bir y6ntem olan biyopsi yeri- 
ne noninvaziv kazinti yontemini tercih ettik. T ve B lenfosit ayri- 
mi icin imminohistokimyasal degerlendirme yapilamamakla bir- 
likte lenfositlerin varligi/ sayisal oranlari kontrol grubu ile kar- 
silastirildiginda sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmus- 
tur (P=0.001). Hasta grubunda tim olgularda lenfosit gortltir- 
ken, kontrol grubunda 5/16 olguda (%31,3) lenfosit saptanmis- 
tir. Bu da hastaligin kronik enflamatuvar yolaga dayali patoge- 
nezini destekleyen bir bulgudur. 

Calismanin kisitlayici y6nleri, hasta sayisinin ve kontrol grubu- 
nun az olmasi, liken planus tip ve siddetine gore gruplara gore 
ayrilmamasi ve imminhistokimya calismasinin yapilmamasidir. 
Lenfositler; viral hastalilar, kronik enfeksiy6z ve enflamatuvar 
hastaliklar ile otoimmin veya alerjik imminiteye dayali birgok 
patolojik durumda serumda ve dokularda artan immitn sistemin 
Onemli bir elemanidir [25]. LP’un kronik enflamatuar bir hasta- 
lik olmasi nedeniyle galismamizda elde ettigimiz veriler isigin- 
da aktif hastalik d6neminde konjonktivada lenfosit hiicrelerinin 
goriilmesi, bu hastaligin yaygin sistemik tutulumla seyreden bir 
hastalik oldugunu ve subjektif bir sikayet olmadan da mukoza- 
larin tutabilecegini bize diisindiirtmustir. Yine hastaligin kronik 
tabiati nedeniyle muhtemelen inaktif do6nemdeki LP hastalarin- 
da da_ konjonktival lenfosit hakimiyetinin belli bir oranda art- 
mis olabilecegini diistindiyoruz. LP hastalarini 6zellikle aktif d6- 
nemdeyken g6z semptomlarini da sorgulayip, sikatrisyel kerato- 
konjonktivit komplikasyonlari g6z 6niinde bulundurularak, gerek- 
li durumda okiiler muayene icin y6nlendirilmesinin uygun olaca- 
81 gorusundeyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gortilen kanser tipidir. Her 8 ka- 
dindan biri hayatinin herhangi bir déneminde meme kanserine yakalanmak- 
tadir. Erken tani ile sag kalim arttirilmakta ve mortalite azalmaktadir. Meme 
kanseri tanis! bazen sadece mikrokalsifikasyonlar ile konur. Mamografi mik- 
rokalsifikasyonlarin tanisini koymakta en kabul edilebilir modalitedir. Nevar ki 
meme kanserini saptamada mamografinin spesifisitesi diistiktiir. Radyolog- 
lar arasinda izole mikrokalsifikasyonlarin benign-malign ayirimi her zaman 
kolay olmamaktadir. Bu nedenle noninvaziv baska tani yéntemlerine ihtiya¢ 
duyulmaktadir. Sintimamografi, primer olarak kardiyolojik tetkiklerden adap- 
te olan, meme kanseri tanisinda kullanilan bir tekniktir. Bu tetkikin biyolo- 
jik esasi, radyofarmasotiklerin malign hiicrelerden gecisinin normal htcrele- 
re gore daha fazla olmasina dayanir. Son yillarda meme kanseri suphesi olan 
hastalarda sintimamografinin yararini gdsteren cok sayida calisma mevcut- 
tur. Ancak sadece Marini ve arkadaslarinin calismasi calismamiza benzer- 
di.Gere¢ ve Yontem: Ellidért hastaya sintimamografi tetkiki uygulandi (dért 
hastanin her iki memesinde de izole mikrokalsifikasyon kiimesi bulunmak- 
taydi). Onbes hastanin histopatolojik sonuclari da mevcuttu (8 benign, 7 ma- 
lign patoloji). Diger hastalar takip edildi. Sensitivite, spesifisite, pozitif pre- 
diktiv deger, negatif prediktiv deger ve dogruluk oranlari hesaplandi. Bulgu- 
lar: Calismamizin sensitivitesi (% 47) ve spesifisitesi (Y% 86) Marini ve arka- 
daslarinin yaptigi calismaya gére disiik olarak bulundu. Tartisma: Dustk ih- 
timalle malign potansiyel tasiyan izole mikrokalsifikasyon kiimelerinde sin- 
timamografi tetkiki gereksiz biyopsileri Gnleyebilmektedir. Fakat orta dere- 
cede kuskulu izole mikrokalsifikasyonlarda yiiksek yanlis pozitifligi nedeni ile 
gereksiz biyopsilere neden olabilmektedir. Yiiksek oranda malign izole mikro- 
kalsifikasyonlarda ise sintimamografi tetkiki olasi multifokal ya da bilateral 
kanseri saptayabilir. 


Anahtar Kelimeler 
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Abstract 

Aim: Breast cancer is the most common cancer, one of 8 women will develop 
breast cancer during life. Early diagnosis is very important and can improve 
survival time and reduce mortality. Microcalcifications is sometimes the only 
indication of the presence of breast cancer. Mammography is the accepted 
diagnostic technique to detect breast anomalies. But mammography has low 
specificity in the diagnosis of breast cancer. The radiologist can not always 
distinguish between benign and malignant microcalcifications and needed 
else diagnostic, noninvazive technique. Scintimammography is a tecqunice 
that radiopharmaceuticals are absorved at higher rates by malignant cells. 
Several studies have investigated the usefulness of scintimammography 
but only one (Marini et al.) study was like our study. Material and Method: 
Scintimammography was performed fiftyfour women (4 bilateraly) with 
isolated microcalcifications in their mammograms. Fifteen women had fi- 
nal histopathologic diagnoses (8 benign and 7 malignant). The sensitivity, 
specificity, PPV, NPV and diagnostic accurracy were calculated. Results: In 
our study the sensitivity (% 47) and specificity (% 86) of scintimammography 
was lower than the studies of Marini et al. Discussion: In microcalcification 
with a low mammographic suspicion of malignancy (BI-RADS 1) scintimam- 
mography could be inhibited of unnecessary biopsies. But microcalcification 
with intermediate suspicion of malignancy (BIRADS 2) scintimammography 
had high false positive fraction. Unnecessary biopsies can be performed. In 
microcalcification with a high mammographic suspicion of malignancy (BI- 
RADS 3) scintimammography could be use to detect the possible presence of 
multifocal or bilateral cancer. 
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Giris 

Meme kanseri, tilkemizde kadinlarda en sik goriilen kanser tipi 
olup akciger kanserinden sonra en ¢ok dliime neden olan kan- 
serdir. Meme kanserinin toplum sagligi agisindan 6nemi, ma- 
mografik tarama ile dlimlerin ortalama %30 oraninda azaltila- 
bilir olmasidir [1-2]. Son yillarda yapilan onkolojik arastirma- 
lar nonpalpable meme kanserlerinin artan sikligina dikkat ¢ek- 
mektedir [3]. _Mamografilerde kalsifikasyonlar sik gortilmek- 
te olup, bunlarin cogu benign karakterdedir. Buna ragmen kiime 
yapmis, sayica dortten fazla, bir mm’den kick kalsifikasyonlara 
kusku ile yaklasilmalidir [4]. Ayrica in situ karsinomlarin %85’inin 
yalnizca mikrokalsifikasyonlarla bulgu verdigi akildan ¢ikarilma- 
malidir [5]. 

Nevar ki mikrokalsifikasyonlarin yorumlanmasi, radyologlar ara- 
sinda farkliliklar gostermektedir. Mikrokalsifikasyonlarin her za- 
man mamografik ézelliklerine bakarak benign-malign ayirimini 
yapamamaktayiz. Ozellikle ACR BI-RADS kategori 3 (orta dere- 
cede kuskulu) mikrokalsifikasyonlarda her zaman dogru kararlar 
verilememektedir. Kisa dénem takip mi yoksa biyopsi mi yapil- 
mal! arasinda kararsiz kalinmaktadir. Bu nedenle mamografinin 
sensitivite ve spesifisitesini arttirmak, gereksiz biyopsileri azalt- 
mak i¢in noninvaziv y6ntemlere ihtiyag duyulmaktadir. 
Calismamizda tarama ve tanisal amacli cekilen mamografiler- 
de saptanan izole mikrokalsifikasyonlar! sintimamografi tetki- 
ki ile de korele ederek degerlendirmeye calistik. Sintimamogra- 
fi tetkikinde patolojik aktivite tutulumu olan ve yiiksek ihtimalle 
malign olan mikrokalsifikasyonlari histopatolojik olarak da de- 
serlendirdik. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu calisma Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyo- 
diagnostik Anabilim Dali Mamografi tinitesinde Mayis 2008 ile 
Ekim 2009 tarihleri arasinda 17 aylik siirede yapildi. Bu siire- 
de béliimumize tanisal ve tarama amacli mamografi ¢ektirmek 
izere basvuran ya da dis merkezli mamogramlarin degerlendi- 
rilmesi igin konsiltasyon istenen, izole kime yapmis mikrokal- 
sifikasyon odagi saptanan 54 hasta calismaya alindi. Dért has- 
tanin her iki memesinde de izole mikrokalsifikasyon odagi mev- 
cuttu. Hastalarin hepsi kadin olup ortalama yaslar! 50,4 (26-72) 
bulundu. 

Calismaya 35 yasindan biyiik, son 1 ay icinde memesine in- 
vaziv islem uygulanmamis, emzirmeyen, kitlenin eslik etmedi- 
8i izole mikrokalsifikasyon kimesi saptanan hastalar alinmis- 
tir. Mamografi ¢ekimleri Siemens Mammo3000 Nova (Automa- 
tic Mammography System) mamografi cihazi ile ger¢eklestiril- 
di. Tim hastalara kraniokaudal ve mediolateral oblik mamog- 
ramlar cekildi. 

Sintimamografi tetkiki diisik enerjili, yuksek rezollisyonlu koli- 
mator ile cift basli gama kamerada (Siemens E-Cam Variable) 
yapilmistir. Tetkik standart protokol ile 20 - 30 mCi Tc - 99m 
MIBI, dorsalis pedis veninden enjekte edildikten sonra 5. dakika 
ve 10. dakikada standart gorinttler alinmistir. Prone lateral g6- 
runtiler icin 128 X 128 matriks, anterior ve anterioroblik goriin- 
tiller icin ise 256 x 256 matriks, 10 dak/frame géruntiller alin- 
mistir. Prone lateral goriintiler 1,33 zoom ile elde olunmustur. 
Sintimamograf? tetkiki igin 6zel bir hazirlik yapilarak, hasta pro- 
ne pozisyonda uzanip, goriintilenecek meme hasta yatagindan 
asagiya sarkitilmistir. DigZer meme hasta yatagiyla sikistirilip 


goéruinti alanindan cikartilmistir. Kol bas Gzerine konup standart 
pozisyonlarda g6érintiler alinmistir. 

Standart pozisyonlar: Meme, aksiller bélge ve anterior toraks! 
igine alan prone lateral goriintiler ile spin veya ayakta anteri- 
or toraks goriintileridir. 

Mamografide saptanan izole kime yapmis mikrokalsifikas- 
yon odaklar! ACR Bi-RADS kriterlerine gére 3 grupta deger- 
lendirildi: Grup 1) Benign kalsifikasyonlar (Punktat, liisent 
merkezli), Grup 2) Orta derecede 6nemli olan kalsifikasyon- 
lar (Amorf (sekilsiz) ve tozsu), (Grup 3) Yiksek olasilikla malign 
kalsifikasyonlar(Pleomorfik veya heterojen ince cizgisel ve/veya 
cizgisel dallanma gésteren). 


Bulgular 

Ellidért hastanin dort tanesinin her iki memesinde de izole mik- 
rokalsifikasyon odagi mevcuttu (toplam 58 mikrokalsifikasyon 
oda#i). izole mikrokalsifikasyonlarin meme kadranlarina gore lo- 
kalizasyonu sdyle idi; sag meme Ust dis kadranda 16 (%27.5), 
sag meme ist i¢ kadranda 2 (%3.4), sag meme alt dis kadran- 
da 2 (%3.4), sag meme alt i¢ kadranda 3 (%5.1), sag meme ret- 
roareolar alanda 3 (%5.1), sol meme Ust dis kadranda 16 (%27), 
sol meme list i¢ kadranda 2 (%3.3), sol meme alt dis kadranda 2 
(%3.4), sol meme alt i¢ kadranda 4 (%6.8), sol meme retroareo- 
lar alanda 6 (%10.3), sol memede yaygin 2 (%3.4). 

Meme dansiteleri ACR BI-RADS siniflamasina gore dort 
kategoride degerlendirilmistir. 

Tip |: Yag dokusundan zengin meme parankimi (%25’den az 
glandiiler doku) 

Tip Il: Daginik fibroglandiiler dokudan zengin meme parankimi 
(glandiiler doku %25 - 50 arasi) 

Tip Ill: Heterojen dens meme yapisi (glandiler doku orani %51 
- 75 arasi) 

Tip IV: Dens meme yapisi (glandiiler doku orani %75’ den fazla) 
Calismamiza katilan 54 hastanin 2’sinin (%3.7) meme paranki- 
mi tip |, 34’Uiniin ( %62.9) tip II, 12’ sinin (%22.2) tip III, 6’sinin 
(%11.1) tip IV idi. 

Mamogramlarda saptanan izole mikrokalsifikasyonlar BI- 
RADS’a gore 3 kategoride siniflandinimistir: Grup 1 benign kal- 
sifikasyonlar 22 hasta (%37.9), grup 2 orta derecede 6nemli 
kalsifikasyonlar 30 hasta (%51.7), grup 3 yiksek olasilikla ma- 
lign kalsifikasyonlar 6 hasta (%10.3). Sintimamografi sonugla- 
ri 3 kategoride siniflandirilmistir: Grup 1 patolojik MIBI aktivite 
tutulumu gozlenmeyen olgular 38 hasta (%65.5), grup 2 siphe- 
li patolojik aktivite tutulumu gézlenen olgular 6 hasta (%10.3), 
grup 3 patolojik MIBI aktivite tutulumu gézlenen olgular 14 has- 
ta (%24.1). Benign mikrokalsifikasyonlar! olan 22 olgunun ta- 
maminda sintimamografide patolojik aktivite tutulumu goriil- 
memistir (Figur |). Sintimamografide patolojik aktivite tutulu- 
mu olan 14 olgu ile birlikte sintimamografide patolojik aktivi- 
te tutulumu gortilmeyen ancak yiksek olasilikla malign mikro- 
kalsifikasyon olarak degerlendirilen 1 olgu; toplam 15 olgunun 
(%25.8) sonuglar! biyopsi ile de degerlendirilmistir. Biyopsi ya- 
pilan olgularin 13’Une mamografi esliginde tel lokalizasyonu ve 
ardindan eksizyonel biyopsi yapilmistir. iki hastada ise mikrokal- 
sifikasyonlar segmenter olup US ile de goérilebildiginden, US es- 
liZinde tru -cut biyopsi yapilmistir. Biyopsi yapilan 15 hastadan 
8’inin histopatolojik sonucu benign, 7’sinin histopatolojik sonu- 
cu ise malign olarak degerlendirilmistir. Onbes hastanin 13’tinde 
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Figtir 1. Sag meme magnifikasyon grafisi ve sintimamografisi benign mikrokal- 
sifikasyon 


sintimamografi tetkikinde patolojik aktivite tutulumu izlenmis, 
1 hastada aktivite tutulumu izlenmemis, 1 hastada supheli ak- 
tivite tutulumu izlenmistir. Aktivite tutulumu gérulen 14 hasta- 
nin 6’sinin patolojik sonucu malign; %43 gercek pozitif (Figiir 
2), 8’sinin patolojik sonucu benign; %57 yalanci pozitif (Figur 
3) olarak degerlendirilmistir. Bir hastanin sintimamografi tet- 
kikinde patolojik aktivite tutulumu izlenmemis ancak patoloji- 
si malign (%7.2 yanlis negatif) olarak degerlendirilmistir (Figtir 
4). Calismamiz sonucunda sintimamografinin benign ve malign 
mikrokalsifikasyonlar! saptamasindaki sensitivite %47, spesifi- 
site %86, PPD %85, NPD %50, tutarlilik %34 olarak bulundu. 


2 PUTT 


ae 


a 


Figtir 2. Sol meme BIRADS 3 yiiksek olasilikla malign mikrokalsifikasyon ve sinti- 
mamografide sol tist dis kadranda tutulum 


Figiir 3. Sag meme alt dis kadranda BIRADS 2 orta derecede kuskulu malign mik- 
rokalsifikasyon ve sintimamografide tutulum 


Figiir 4. Sol meme alt i¢ kadranda BIRADS 3 yiiksek olasilikla malign mamografi 
goriintimii ancak sintimamografide tutulum yok 


Sintimamografinin tan! koydurduklar! arasinda tanisi dogrula- 
nanlar, dogrulanmayanlardan 3.4 kat daha fazla idi. Sintima- 
mografi ile mamografinin mikrokalsifikasyonlart degerlendir- 
mesi arasindaki uyum ise k:0.29 (zayif) olarak hesaplandi. His- 
topatolojik olarak degerlendirilen 15 hastadan 6’sinin yiiksek 
olasilikla malign mikrokalsifikasyon kiimesi (tip 3) mevcut olup 
tamaminin sonucu malign olarak yorumlanmistir (%100 ger¢ek 
pozitif). Kalan orta derecede supheli mikrokalsifikasyon kiimesi 
mevcut 9 hastadan 8’inin sonucu benign, 1’inin sonucu malign 
olarak bulunmustur (%88 gercek pozitif). 


Tartisma ve Sonuc¢ 

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gortilen kanser tipidir. 
Her 8 kadindan 1’i hayatinin herhangi bir déneminde meme 
kanserine yakalanmaktadir [6]. Her 2 dakikada 1 yeni meme 
kanseri tanisi eklenmekte, her 13 dakikada 1 kadin meme kan- 
seri nedeni ile hayatini kaybetmektedir [7]. Aile hikayesi olsun 
olmasin biitiin kadinlar meme kanseri agisindan risk altindadir- 
lar. Meme kanserli kadinlarin % 90’inda aile 6ykiisi bulunma- 
maktadir [6]. Memeyi degerlendirmek icin ilk tercih edilen ve en 
uygun radyolojik gortintileme metodu mamografidir. Mamog- 
rafik taramalarla erken tani koymanin meme kanseri mortali- 
tesini %30 - 60 oraninda azalttig! bilinmektedir [2]. Mamogra- 
fik verilere dayanilarak kuskulu lezyonlara biyopsi yapilmakta, 
biyopsi yapilan vakalarin da az bir kisminin histopatolojik tani- 
si malign olarak degerlendirilmektedir. Bu sebeplerle mamog- 
rafinin sensitivite ve spesifisitesini yukseltmek, gereksiz biyop- 
sileri Onlemek i¢gin non-invaziv tani yontemlerine ihtiyag duyul- 
maktadir. Palpe edilemeyen meme kanserlerinin %30 - 50’si sa- 
dece mikrokalsifikasyonlar ile tespit edilmektedir. Taramalarda 
DCIS’larin %72 - 901 mikrokalsifikasyonlarin tespiti sonucun- 
da tani almaktadir [2-3]. Mikrokalsifikasyonlar mamografilerde 
sik olarak karsimiza ¢ikmakta olup bunlarin gogunlugu benign 
kalsifikasyonlardir. Ancak 6zellikle 1 mm/’den kiigik mikrokalsi- 
fikasyonlar erken meme kanserinin en duyarli mamografi bul- 
gusudur. Mikrokalsifikasyonlarin yorumlanmasinda radyolog- 
lar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin 
morfolojileri, dagilimlari, kategorilerini siniflamakta radyologlar 
arasindaki uyumu degerlendiren calismalar mevcuttur. Kim ve 
arkadaslar! 83 adet mamogrami degerlendirmislerdir. Radyo- 
loglar arasinda mikrokalsifikasyon morfolojisindeki uyum 0.52, 
dagilimdaki uyum 0.59, kategorilerdeki uyum ise 0.37 idi (0.1 
- 0.41 Minimal, 0.41 - 0.60 Orta, 0.61 -0. 80 Onemli, 0.81-1.00 
Mikemmel Uyum). Berg ve arkadaslari [8] 103 adet mamografi- 
yi karsilastirmislar ve radyologlar arasinda mikrokalsifikasyon- 
larin morfolojisini degerlendirmedeki uyumu 0.36, dagiliminda 
0.47, kategorilerinde ise 0.37 bulmuslar. Gulstin ve arkadaslar! 
[2] 82 hastanin katildigi ¢alismanin sonucunda radyologlar ara- 
sinda mikrokalsifikasyonlar! degerlendirmedeki uyumu morfo- 
lojide 0.31, dagilimda 0.29, kategorilerde ise 0.27 olarak bul- 
muslardir. Benzer bir galismay! Cosar ve arkadaslari [9] da yap- 
mistir. Uc radyolog 83 hastanin mamografilerini degerlendir- 
mislerdir. Radyologlar arasindaki uyumu mikrokalsifikasyonla- 
rin morfolojisinde 0.37 - 0.50, dagiliminda 0.49 - 0.58, kate- 
gorilerde ise 0.40 -0.61 arasinda degerlendirmislerdir. Yapilan 
calismalarin sonuglari 6zellikle mikrokalsifikasyonlarin morfolo- 
jilerinin tanimlanmasinda ve sonug kategorizasyonunda radyo- 
loglar arasinda minimal - orta derecede uyum oldugunu goster- 
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mektedir. Benign mikrokalsifikasyonlarda gereksiz biyopsiyi 6n- 
lemek igin noninvaziv tani y6ntemlerine ihtiyag duyulmaktadir. 
Son yillarda meme kanseri tanisinda sintimamografi artan sik- 
likta kulanilmaktadir. Lam ve arkadaslar! [10] yaptiklari ¢alis- 
mada 48 hastada mevcut 52 palpabl meme kitlesinde sintima- 
mografinin sensitivitesini %97, spesifisitesini %79 olarak bul- 
muslardir. Yurdakul ve arkadaslar! [11] yaptiklari calismada 31 
hastada mevcut 31 palpabl meme lezyonunda sitimamografi- 
nin sensitivitesini %100, spesifisitesini %67 olarak belirlemis- 
lerdir. Sintimamografi ve meme US’nin meme kanserini sapta- 
masindaki basarilarini karsilastiran literati ¢alismalar! mev- 
cuttur. Howarth ve arkadaslarinin [12] 
ri soyle idi: US’nin sensitivitesi %68, spesifisitesi %65, sintima- 
mografinin sensitivitesi %84, spesifisitesi %80. Klaus ve arka- 
daslari [13] galismalari sonucunda US’nin sensitivitesini %100, 
spesifisitesini %48, sintimamografinin sensitivitesini %92, spe- 
sifisitesini %95 olarak bulmuslardir. Benzer ¢alismalar! Koukou- 
raki ve arkadaslar! [14] ile Wang ve arkadaslar [15] da yapmis- 
lardir. Tofani ve arkadaslar! [16] toplam 300 hastanin_katil- 
digi bir calismada sintimamografinin meme kanseri yakala- 
ma sensitivitesini %89, spesifisitesini %83 olarak hesaplamis- 
tir. Danielson ve arkadaslar! [17] da toplam 121 olgunun katil- 
digi benzer bir calisma yapmislardir. Calismanin sonucunda 
sintimamografinin sensitivitesini %84, specifitisini %74 ola- 
rak degerlendirilmistir. Kao ve arkadaslari [18] 38 hastanin ka- 
tildig1 ¢allsmada sintimamografinin sensifitesini % 84 spesifi- 
tesini %100 olarak bulurken Tolmos ve arkadaslari [19] 70 has- 
talik bir seride sintimamografinin sensitivitesini %56, spesifi- 
sitesini %87 olarak bulmuslardir. Scopinaro ve arkadaslar [20] 
449 hastanin katildigi bir ¢alismada sintimamografinin sensi- 
tivitesini %85, spesifisitesini %90, PPD %97, NPD% 61 olarak 
hesaplamislardir. Prats ve arkadaslar! [21] meme kanseri siip- 
hesi olan 97 lezyonu sintimamografi ve mamografi ile karsilas- 
tirmislardir. Calismanin sonucunda_— sintimamografinin sensiti- 
vitesi %75, specifisitesi % 79, PPD %74, NPD %88 ‘idi. Taille- 
fer ve arkadaslar! 1994 - 1998 yillar! arasinda, toplam 2009 
hastanin katildigi 20 sintimamograf! calismasini karsilastirmis- 
lardir (Tablo 1). Ontario’da 2003 yilinda yayinlanan bir ¢alisma- 


calismasinin sonucla- 


Tablo 1. Taillefer ve arkadaslarinin yaptigi toplam 20 sintimamografinin ista- 
tistiksel sonuclari 


Total ortalama sensitivite 85% (1029 of 1218 lezyon) 


( 
Total ortalama spesifisite 89% (963 of 1086 lezyon) 
Total ortalama PPD 89% (1029 of 1152 lezyon) 
Total ortalama NPD ( 


84% (963 of 1147 lezyon) 


da 1994 - 1999 yillan arasinda, 4540 hastanin katildigi top- 
lam 50 calisma sonuclari karsilastirilmistir [22] (Tablo 2). Pal- 
medo ve arkadaslar! [23] sintimamografi, mamografi ve meme 
MRGC’nin sensitivite ve spesifisitesini karsilastirmislardir. Calis- 
manin sonucunda sensitivitesi en yiiksek modalite meme MRG 
iken (%93) spesifisitesi en yuksek modalite sintimamografi idi 
(%66) (Tablo 3). Sampalis ve arkadaslar! [6]toplam 7 merkezden 
1243 hastanin katildigi buyuk capli calisma yapmislardir. Ma- 
mografi sonuclarini BI-RADS kategorisine gére siniflandirmis- 
lar ve hastalara sintimamografi tetkiki yapmislardir. BI-RADS 
1 ve 2, BI-RADS 3 ve 4, BI-RADS 5 mamogramlar! sintimamog- 
rafi tetkiki ile ve gerekli olgularini histopatolojik olarak da ko- 


Tablo 2. Ontario’da yapilan toplam 50 sintimamografi ¢alismasinin istatiksel 
sonuclari 


Total ortalama sensitivite %84 
Total ortalama spesifisite %81 
Total ortalama PPD %84 
Total ortalama NPD %76 
Tablo 3. Palmedo ve arkadaslarinin sintimamografi, mamografi ve meme 


MRGrnin istatiksel sonuclarini karsilastiran tablo 


SMG % MG% MRG% 
Sensitivite 85 89 93 
Spesifisite 66 14 21 
PPD 70 49 52 
NPD 83 5/7 75 


rele etmislerdir. Tum olgularda sintimamografinin sensitivitesi 
%93, spesifisitesi %87, PPD % 58, NPD %98 olarak bulmuslar- 
dir. Sampalis ve arkadaslarinin BI-RADS kategorisi ve sintima- 
mografi ile Karahan ve arkadaslari [24] palpabl meme lezyon- 
larinin benign ve malign ayriminda kontrastli dinamik MRG ve 
Tc - 99m tetrofosmin planar sintimamografinin etkinligini kar- 
silastirmislardir (Tablo 4). Toplam 24 hastamn katildigi calisma- 


Tablo 4. Sampalis ve arkadaslarinin BIRADS kategorisi ve sintimamografi ile 
korelasyonunun istatiksel sonuclarini gésteren tablo 


BI-RADS — Gercek pozitif 


Yalanci Pozitif Gercek Negatif Yalanci Negatif 


% % % % 
B1-B2 77 12 88 23 
B3-B4 88 9 91 12 
BS 98 33 67 2 


da palpabl meme lezyonlannda benign ve malign ayriminda di- 
namik kontrastli MRG ve SMC’nin yiiksek sensitivite ve spesifisi- 
te degerlerini birbirine benzer olarak bulunmustur. Son 15 yilda 
meme kanserini saptamada sintimamografiyi degerlendiren ol- 
dukga fazla miktarda calisma yapilmistir. Ancak izole mikrokal- 
sifikasyonlari sintimamografi tetkiki ile korele eden galisma sa- 
yis! cok fazla degildir. Marini ve arkadaslari [3] izole mikrokalsi- 
fikasyon kiimesi bulunan toplam 97 hastanin mamografi ve sin- 
timamografi sonuclarini karsilastirmislar ve 72 hastanin sonuc- 
larini histopatolojik olarak da korele etmislerdir. Sintimamog- 
rafinin sensitivitesini %96 olarak bulurken spesifisitesini %70 
olarak bulmuslardir. Yalanci pozitif oranlar! %30 olup nedeni- 
ni hiperproliferatif meme hastaliklari ya da lokal inflamasyona 
baglamislardir. Bizim ¢alismamizda sintimamografinin benign 
ve malign mikrokalsifikasyonlar! saptamasindaki sensitivitesi- 
ni %47, spesifisitesini %86, yalanci pozitif oranini %43, yalan- 
ci negatif oranini %57 olarak bulduk. Marini ve arkadaslarinin 
yaptigi calismaya gore sensitivite diisuk olmakla beraber, spe- 
sifisite iyi fakat miikemmel de@gildi. 

Sonug olarak; tip | (benign) mikrokalsifikasyonlarda sintima- 
mografi tetkikinin gereksiz biyopsileri 6nledigini ancak tip II 
(orta decede kuskulu) izole mikrokalsifikasyonlarin degerlendi- 
rilmesinde yuksek yanlis pozitif oranlari nedeni ile sintimamog- 
rafi tetkikinin gereksiz biyopsileri azaltmadigini gostermistir. 
Tip Il mikrokalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde kisa dénem 
mamografik takipler daha yararli olacaktir. Tip III (yksek ihti- 
malle malign) mikrokalsifikasyonlarda ise sintimamografi tetki- 
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ki, multifokal ve/veya bilateral kanseri gosterme acisindan fay- 
dali olabilir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Giris: Acinetobacter cinsi bakterilerin var olan coklu ilaca direngli olmalari 
ve sonradan direnc kazanmalari bu bakterilerin stirekli giindemde kalmalari- 
na sebep olmustur. Bunun yaninda tedavi maliyetlerini, hasta yatis strelerini 
ve mortalite, morbitide artisina neden olmasi diger 6zelliklerindendir. Hasta- 
nede uzun yatis, altta yatan immiin sistem bozukluklari gibi risk faktérleri bu 
bakterilerin hastalardan izolasyon sikligini arttirmaktadir. Bu risk fakt6rlerin- 
den en 6nemlisi genis spektrumlu antibiyotik kullanimi oldugu bilinmektedir. 
Calismamizin amaci, bir deviet hastanesinde izolasyon sikligi giderek artan 
A.baumannii suslarinin nedenini arastirmak ve bu izolatlar arasinda capraz 
kontaminasyon olup olmadigini ortaya koymaktir. Gerec ve YOntem: Bu calis- 
mada ikinci basamak bir hastanede Acinetobacter suslarinin yillara gore ar- 
tan izolasyon sikligi ve izole edilen orneklerin dagilimi incelendi. Ayni zaman- 
da son iig yillik hastanede kullanilan imipenem ve meropenem sayis! cikarildi. 
2013 yilinin son aylarinda yogun bakim ve gégiis servisindeki hastalarin solu- 
num ve balgam orneklerinden izole edilen A.baumannii suslarina PFGE yénte- 
mi uygulanarak genotipik benzerlikleri incelendi. Bulgular: Acinetobacter’lerin 
yillara gére izolasyon siklig1 ve karbapenem kullanimi giderek artti. Ornekler 
genelde solunum yolu 6rneklerini ihtiva ediyordu. Calisilan 6 A.baumannii su- 
suna ait PFGE géruntiisiinde, genotipik benzerlik tespit edilmedi. Bu durum, 
bu suslarin ¢apraz kontaminasyondan kaynaklanmadigi olarak yorumlandi. 


Anahtar Kelimeler 
A.Baumannii Sikligi; Karbapenem Direnci; Uygunsuz Antibiyotik Kullanimt 


Abstract 

Aim: Due to existing multi drug resistance and subsequently acquired resis- 
tance Acinetobacter genus bacteria continuously actual. Other characteris- 
tics are increasing treatment costs, patient hospitalization period, mortality 
and morbidity. Risk factors like extended hospitalization period, background 
immune system disorders are increasing isolation frequency of this bacteria 
from patients. Extended spectrum antibiotic usage is known to be a major 
risk factor. Aim of our study is to investigate cause of growing A.baumanii 
isolation rate and cross contamination between this isolates in a state hos- 
pital. Material and Method: In this study analysed increasing isolation fre- 
quency by years and specimen occurrence in level 2 hospital. At the same 
time detected amount of used imipenem and meropenem in hospital during 
last three years. A.baumanii strains isolated from respiratory and sputum 
specimens of patients from intensive care unit and thoracal departament 
during last month of 2013 year’s were tested using PFGE method for geno- 
typic similarity. Results: Acinetobacters isolation frequency in years and car- 
bapenem usage are subsequently increased. Specimens are generally from 
respiratory tract. Genotypic similarity not detected on studied 6 A.baumanii 
strain’s PFGE image. This condition interpreted like this strains origins not 
from cross contamination. 
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Giris 

Acinetobacter cinsi bakteriler son yillarda 6zellikle yogun ba- 
kim uniteleri basta olmak tzere hastane enfeksiyonlarinda en 
sik izole edilen etkenlerin basinda gelmektedir[1]. Neden olduk- 
lari enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan antimikrobiyal ajanla- 
ra karsi giderek artan direng tum diinyada oldugu gibi tlkemiz- 
de de 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir[2]. En sik izole 
edilen tir olan A.baumannii sonradan kazanilan ve var olan ¢ok- 
lu ilaca direngli olmalari bu bakterilerin surekli giindemde kal- 
malarina sebep olmustur[3]. Bunun yaninda tedavi maliyeleri- 
ni, hasta yatis sirelerini ve mortalide, morbitide artisina neden 
olmasi diger 6zelliklerindendir. Kolay antibiyotik direng gelistir- 
me ozelliZinden dolay: hastanede bu bakteriler yayilma e@ili- 
mindedir[2-3]. Hastanede uzun yatis, altta yatan immiin sistem 
bozukluklari gibi risk faktérleri bu bakterilerin hastalardan izo- 
lasyon sikligini arttirmaktadir. Bu risk faktorlerinden en 6nem- 
lisi karbapenemler, sefalosporinler, kinolonlar gibi genis spekt- 
rumlu antibiyotik kullanimidir[4]. Direngli bakteri tirlerinin has- 
tane ortaminda yayilmasi, kullanilan antibiyotigin cesidine bag- 
lidir. Karbapenemler, direngli Acinetobacter enfeksiyonlarini te- 
davi etmede kullanilan en efektif antimikrobiyal ajanlardir[5]. 
Ancak bu ajanlarin kullanimi ¢goklu ilaca direngli Acinetobacter 
suslarinin hastane ortaminda yayilmasina katki sagladig1 ile il- 
gili calismalar bulunmaktadir[3]. 

Calismamizin amaci, bir deviet hastanesinde izolasyonu giderek 
artan A.baumannii suslarinin artisinda karbapenem kullaniminin 
etkisini arastirmak ve bu izolatlar arasinda genotipik benzerli- 
8in olup olmadigini ortaya koymaktir. 


Gere¢ ve Y6ntem 
Cesitli kliniklerden mikrobiyoloji laboratuarina 


sinda bant ve profil toleransi, %1.5 olarak alindi. Unweighted 
Pair Group Method With Mathematical Averaging (UPGMA) kul- 
lanilarak PFGE bant profillerinin dendogrami olusturuldu. Bant 
profilleri incelenerek Tenover kriterlerine gore yorumlama ya- 
pildi[8]. 


Bulgular 

Hastanemizde 2007-2013 yillar! arasinda alinan kiltiir says! 
12842’dir. Bu Uremelerde Acinetobacter sayis! 658(%5) olup, 
358(%54) A.baumannii, 293(%45) A.baumannii complex ve 
7(%1) A.lwoffii olarak tiplendirilmistir. izole edilen 658 Acine- 
tobacter cinsine ait suslarin yillara gore dagilimlari Tablo 1’de 
gosterilmistir. 


Tablo 1. Acinetobacter'lerin yillara gére izolasyon sikligi 


Yillar n N % 
2007 2 90 2.2 
2008 4 942 0.4 
2009 16 1439 1.1 
2010 79 2628 3.0 
2011 162 2529 6.4 
2012 163 2386 6.8 
2013 232 2828 8.2 
Toplam 658 12842 


n:Yillara gére Acinetobacter sayisi verilmistir. 
N:Kiultiirde tireyen toplam bakteri sayisi 


Acinetobacter’ler en fazla solunum yolu orneklerinden izole edil- 
mis olup dagilimi Tablo 2’de verilmistir. 


Tablo 2. Acinetobacter cinsi bakterilerin klinik 6rneklere gére dagilimi 


gonderilen ornekler %5 koyun kanli agar ve eosin ilar 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Toplam 
methylene blue agara ekildi ve inkiibasyon son- — galgam —_2(950)_—10(%62.5)  24(%33) 66(%44.59) 51(%35.92) 59(%26.7) 212 
rasinda degerlendirildi. Suslarin tanimlanmasi ve kan 2(%50) 0(9%60) 33(9646) 38(%25.68) 26(%18.31) 55(%24.88) 154 
antibiyotik duyarliliklar! Vitek2 (Biomeriux, Fran- — jgrar 0(%0)  2(%12.5) —_4(%6) 24(%16.22) 32(%22.54) 21(%9.5) 83 
sa) otomatize cihazinda ¢alisildi ve sonuclar Clini- Yara 0(%0) -4(%25) 11915) 19(%12.83) 29(%20.42) 15(%6.79) 78 

cal Laboratory Standards Institute (CLSI) 6nerile- —— soiunum —0(60)__0(90) 0(%0) 1(%0.68) 3(%2.11) 71(%32.13) 75 

ri dogrultusunda degerlendirildi[6]. Kulak 0(9%60) 090) 0(%0) _0(960) 1(%0.7) 0(%0) 1 
Genotiplendirme icgin 2013 yilinin son aylarinda — topiam 4 16 PI 148 142 271 


yogun bakim ve gdgiis servisinde yatan hastala- 
rin solunum ve balgam orneklerinden izole edilmis 
olan 6 hasta calismaya alindi. Pulsed Field Gel Electrophore- 
sis (PFGE) ile yapilan incelemede Durmaz ve arkadaslar! [7]’nin 
onerdigi modifiye edilmis protokolden derlenen yéntem kulla- 
nildi. Ozetle bu asamalarda izolatlar hazirlanip agaroza gémill- 
di. Agaroz igindeki hiicreler pargalanip hicre lizisinden sonra 
agaroz kaliplari yikandi. Agaroz kaliplari igindeki DNA‘nin rest- 
riksiyon enzimi ile kesilmesi, elektroforez jelinin hazirlanmasi ve 
kaliplarin jele ydklenmesi islemleri yapildi. CHEF MAPPER (Bio- 
Rad, Fransa) sisteminde elektroforeze tabii tutuldu. 

Elektroforezden sonra jel, 0.5 ug/ml etidyum bromitr igeren 400 
ml ultra saf su icine alinip 20 dakika boyandi. Sonra UV 1sigI 
altinda goriintilendi. Gel/ChemiDoc XRS (Bio-Rad, Fransa), g6- 
runtileme cihazi ile DNA bant gorintulerinin fotografi ¢ekile- 
rek fotograflar kaydedildi. Bionumerics (Applied Maths, Belgi- 
um) program! kullanilarak bant duzeyleri aras! normalizasyon 
yapildi. Bantlara bagli “Dice” benzerlik katsayisina gore suslar 
arasindaki iliski belirlendi. Benzerlik katsayisinin hesaplanma- 


Hastanede giderek artan karbapenem direnci tespit edilmistir. 
Yillara gore artis Tablo 3’de ve Grafik 1’de verilmistir. 


Tablo 3. Hastanede tic yillik imipenem ve Meropenem kullanimi 


Yillar imipenem Meropenem 
2011 349(%31,4) 290(%30,6) 
2012 225(%20,3) 225(%23,8) 
2013 537(%48,3) 432(%45,6) 
Toplam 1111 947 


PFGE calisilan suslarin goriintiisi' Sekil 1’de verilmistir. Susla- 
rin birbirlerine yakinlik derecesini gésteren dendogram Sekil 
2’de verilmistir. PFGE calisilan suslarin dendogram cizimi so- 
nucunda 1 ve 2 numarali suslarin birbirine yakinlig! %87.2 ola- 
rak gorilmustur. Bunu takiben 3 ve 6 numarali suslarin yakinli- 
81 %72.7, 4 ve 5 numarali suslarin yakinlig1 %63.8 olarak goril- 
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imipenem 


m@ Meropenem 


2011 2012 2013 


Sekil 1. PFGE calisilan 6 Acinetobacter baumannii susuna ait bant gértintiisti_ 

M: Marker, 1:Néroloji Yogun Bakim-Solunum Ornegi, 2:Genel Yogun Bakim-Solunum Orne- 
8i, 3:Genel Yogun Bakim-Solunum Ornegi, 4:G6giis Hastaliklari-Balgam Ornegi, 5:Gégiis 
Hastaliklari-Balgam Ornegi, 6:G6gtis Hastaliklari-Balgam Ornegi 
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Sekil 2. “Dice” benzerlik katsayis! ve UPGMA yéntemi kullanilarak olusturulan PFGE 
modelinin dendogram! 


mistiir. Bantlar arasinda 7 veya daha fazla farklilik oldugu i¢in 
suslarin birbiri ile ilgisiz oldugu tespit edilmistir[8]. 

PFGE ¢alisilan 6 susun antibiyotik duyarliliklari Tablo 4’de ve- 
rilmistir. Kolistin en etkili antibiyotik olurken; AN (Amikasin) ve 
SXT (Trimetoprim Sulfametoksazol) de kismen duyarli oldugu 
belirlenmistir. 


Tartisma 

Klinisyenlerin hastanelerinde kisitlh antibiyotik degil, genis 
spektrumlu alternatifli ilaglari tercih etmeleri hastanede yatan 
hastlarda A.baumannii izolasyon sikliZini artirmaktadir. Ulke- 
mizde 6zellikle igtincl' basamak hastanelerde tedavileri sorun- 
lu olan ve izolasyonu giderek artan A.baumannii ile ilgili gesit- 


Tablo 4. PFGE ¢alisilan 6 susun antibiyotik diren¢ oranlari 
Antibiyotik [n=6] Direnc*[R] 


SAM(Ampisilin/Sulbaktam) 
CAZ (Seftazidim) 

GM (Gentamisin) 

AN (Amikasin) 

FEP (Sefepim) 

CIP (Siprofloksasin) 

LVX (Levofloksasin) 

IPM (imipenem) 

MEM (Meropenem) 

TZP (Piperasilin Tazobaktam) 
TE (Tetrasiklin) 

SXT (Trimetoprim Sulfametoksazol) 
CL (Kolistin) 

TG (Tigesiklin) 

SCF (Sefoperazon Sulbaktam) 


UBOWNUDAARVRAAHNAADA 


*Orta duyarli suslar direncli olarak kabul edilmistir. 


li galismalar vardir. Ancak ikinci basamak hastanelerde bu ko- 
nuyu irdeleyen calismalarin sayisi ise sinirlidir. Calismamizda bu 
suslarin devlet hastanesindeki kliniklerde izolasyon sikliginin za- 
manla arttig1 saptandi. Bunun nedenlerinden biri hastanede kul- 
lanilan karbapenem oraninin uc yil iginde 1,5 kat artmasi ola- 
rak yorumlanmistir. Calismalarda genis spektrumlu antimikro- 
biyal kullaniminin Acinetobacter’lerin hastalarda kolonizasyonu- 
nu ve izolasyon sikligini arttirdigini belirtmektedir. Bunun ya- 
ninda 6ézellikle aminoglikozidler, Ureidopenisilinler, florokinolon- 
lar ve Uciincii kusak sefalasporinler gibi genis spektrumlu an- 
tibiyotiklerin yaygin kullanimi Acinetobacter turlerini antibiyo- 
tiklere direncli hale getirmistir[9]. Calismamizda ise hastane- 
de klinik 6rneklerde Acinetobacter izolasyon sikliginin yillar i¢in- 
de %2,2’den %8,2’ye ¢iktigi gorulmistur. Bunun yaninda hasta- 
nede Uc yil iginde imipenem ve meropenem kullanim orant ise 
yine %50’ye yaklasmistir. Bu oranin dg yillik kullanimi kapsa- 
mis olmasi, diger yillara ait verilere ulasilamamas! ¢calismamizin 
bir eksikligi olsa da dikkat cekicidir. Ayn! zamanda Acinetobac- 
ter enfeksiyonlarinda karbapenemlerin efektif tedavi saglama- 
s! nedeniyle bu ajanlarin artan sus sayisina karsi fazlalasan kul- 
lanimi s6z konusu olacagindan ve farkli klinik tablolardan ayirt 
edilememesi ¢alismanin eksik yanlarindandir. Ancak izole edilen 
suslarin genotipik benzerliklerinin olmamasi, bu suslarin capraz 
kontaminasyondan kaynaklanmadigini disindiirmistir[8]. Bu 
nedenle bu suslarin izolasyon sikligindaki artisin karbapenem 
kullanimindan kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir[3]. 
Yapilan galismalar gostermistir ki galismamizda da saptadigi- 
miz gibi Acinetobacter suslari en fazla hastanelerin yogun ba- 
kim dnite (YBU)'lerinden yatan hastalarda siklikla izole edilmis- 
tir[10-11-12]. Calismamizda izole edilen A.baumannii suslarinin 
buyik ¢ogunlugu yogun bakim Unitelerinde yatan hastalardan 
izole edilmistir. Bu turler hastanede yatan hastalarda tiim klinik 
orneklerde izole edilmekle birlikte en sik izole edildigi yerler so- 
lunum sistemi ve yara yeri infeksiyonlaridir[13-14-15-16]. Ca- 
lismamizda literatiirle uyumlu olarak Acinetobacter suslari en 
sik solunum sistemi, ikinci siklikta ise kan orneklerinden izole 
edilmistir. 

Acinetobacter enfeksiyonlarinin tedavisinde en 6nemli prob- 
lem cogul direngli suslarin sayisinda artma ve bunun sonucun- 
da tedavide kullanilacak antibiyotik seceneklerinin azalmasi- 
dir[17]. Calismada kullanilan suslar, betalaktamlara, kinolonla- 
ra tamamen direncliydi. Kolistine ise hepsi duyarliydi. Literatur- 
de imipenem %15-78, meropenem %36.3-55 olarak saptanmis- 
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tir[1 8-19-20]. Bu galismada tespit edilen imipenem direnci lite- 
raturle uyumlu ancak meropenem direnci olduk¢a yiksek sap- 
tanmistir. Hastanelerde meropenem kullaniminin akilcil olmasi 
gerekliligini akla getirmistir. 

Calismamizda duyarlilik belirtmek icin oldukga az sus bulunmak- 
tadir. Ayni zamanda genotipik tiplendirmek icin daha fazla sus 
ile calisma tekrarlanirsa konuyla ilgili daha fazla bilgi alinabilir. 
Biz kisith zaman diliminde acilen bir ¢6ziim olusturmak icin ki- 
sith imkanlarla galismay! tamamladik. 

Sonug olarak kisitli antibiyotik kullanimi, antibiyotiklerin gerek- 
li ve yerinde kullanimi direngli suslarin hastanelerde izolasyo- 
nunu azaltacagi, kontrol edilemeyen kullanimda ise bu suslarin 
artmasinin yaninda daha fazla direncli suslarin giindeme gele- 
cegi kanaatindeyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonu uyguladigimiz hastalarda 
meydana gelen komplikasyonlari taslarin basit ya da kompleks olusuna gore 
modifiye Clavien sistemine gore siniflandirip karsilastirmak. Gere¢ ve Yon- 
tem: Mayis 2010 ve Nisan 2014 tarihleri arasinda standart PNL operasyonu 
uyguladigimiz toplam 210 hastanin kayitlari geriye déniik olarak degerlendi- 
rildi. Tas boyutundan bagimsiz olarak, izole renal pelvis veya kaliks taslari ba- 
sit; parsiyel ya da komplet staghorn taslar veya kalikslere uzanan pelvis tas- 
lari ise kompleks tas olarak kabul edildi. Bulgular: Hastalarin tiimti (77 ka- 
din, 133 erkek) eriskin yas grubundaydi. Ortalama yas 46,74 + 13,40 (18-76) 
yil idi. Toplam 126 hastada basit (%60), 84 hastada kompleks (%40) bébrek 
taslari bulunuyordu. Ortalama tas alan! 466,50 + 361,81 (60-1900) mm2, 
operasyon siiresi 81,02 + 24,99 (45-165) dk idi. Operasyonlar sonlandirilma- 
dan 6nce tim hastalara nefrostomi tipi uygulanmisti ve ortalama nefros- 
tomi tiipii gekilme siiresi 2,98 + 1,23 (1-9) giindil. Basit taslarin %36,5’inde, 
komplekslerin ise %65,5’inde komplikasyonlarla karsilasilmisti. PNL kompli- 
kasyonlar! acisindan basit ve kompleks tas gruplari arasinda istatistiksel ola- 
rak anlamli fark tespit edildi (P = 0,0001). Tartisma: Kompleks taslarda PNL 
operasyonunun morbiditesi basit taslara gore daha yilksektir. Modifiye Cla- 
vien PNL isleminin komplikasyonlarini rapor etmek icin kullanisli bir sinifla- 
ma sistemidir. 


Anahtar Kelimeler 
Perkiitan Nefrolitotomi; Bobrek Tasi; Komplikasyonlar 


Abstract 

Aim: To classify and compare the complications we experienced in our per- 
cutaneous nephrolithotomies (PCNLs) by using modified Clavien system 
according to stone type as being simple or complex. Material and Method: 
Records of our total 210 standard PCNLs performed between May 2010 
and April 2014, were evaluated retrospectively. Isolated renal pelvis or calyx 
stones were considered to be simple stones; partial or complete staghorn 
stones or renal pelvis stones accompanying caliceal stones were considered 
to be complex stones, regardless of their size. Results: The patients were all 
adults (77 females and 133 males). Mean age was 46.74 + 13.40 (18-76) 
years. A total of 126 patients (60%) had simple and 84 patients (40%) had 
complex kidney stones. Mean stone area and operation time were 466.50 
+ 361.81 (60-1900) mm2 and 81.02 + 24.99 (45-165) min, respectively. All 
operations were completed with the application of a nephrostomy tube and 
mean nephrostomy tube removal time was 2.98 + 1.23 (1-9) days. Complica- 
tions were encountered in 36.5% of simple stones and 65.5% of complex 
stones. A statistically significant difference was detected between simple 
and complex stone groups with regard to PCNL complications (P = 0,0001). 
Discussion: Morbidity of PCNL is higher in complex stones compared with 
simple stones. Modified Clavien is a practical grading system for reporting 
complications of PNL procedures. 
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Giris 

Uriner sistem tas hastaligi, giinliik Uroloji pratiZinde cok sik 
karsilasilan hastaliklardan biridir. Bobrek taslarinin tedavisinde 
perkiitan nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yontem olup, 
endotrolojide kat edilen asamalar sonucunda biyuk él¢tide ac¢ik 
tas cerrahisinin yerini almistir. Artik gelismis merkezlerde driner 
sistem taslarinin sadece %0,7-4’tine acik cerrahi uygulanmasi 
gerekmektedir [1]. PNL ézellikle ekstrakorporeal sok dalga litot- 
ripsi (ESWL) ile tedavi edilemeyen ve/veya ESWLnin kontrendi- 
ke oldugu 2 cm'den biyiuk, sistin tas: gibi sert yapida olan, alt 
kaliks yerlesimli veya Greteropelvik bileske darliklari ile birlikte 
bulunan taslarin tedavisinde kullanilmaktadir [2]. Yuksek tedavi 
basarisi, hastanede kalis ve iyilesme sirelerinin kisaligi, cerrahi 
kesinin kiicuklugii ve neredeyse hig skar dokusu kalmamasi gibi 
avantajlari ile PNL, bébrek taslarinin tedavisi igin gunimtzde 
giderek daha ¢ok hastaya uygulanmaktadir. 

Genis vaka serilerinde PNL operasyonunun basarisinin %95’le- 
rin Uzerinde oldugu goésterilmistir [2]. Bobregin anatomisi, ta- 
sin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik faktorler, 
cerrahi teknik ve tecriibe basariyi etkileyen faktérler arasinda 
yer almaktadir. Ancak minimal invazivligine raSmen PNL ope- 
rasyonlarinda da zaman zaman ciddi komplikasyonlar gelisebil- 
mektedir. Cok merkezli bir calismada %20,5 genel komplikasyon 
orant rapor edilmistir [3]. Diger bir calismada ise bu oranin %83 
gibi yiksek seviyelere ciktigi bildirilmistir [4]. Literatrde PNL 
komplikasyonlarinin degerlendirildigi gok sayida calisma olma- 
sina ragmen sonuclarin bu denli genis bir yelpazede dagilmas 
komplikasyonlarin standardize edilememis olmasindan kaynak- 
lanmaktadir. Perioperatif komplikasyonlar! standardize etmeyi 
ve ciddiyetine gére derecelendirmeyi amaclayan Clavien siste- 
mi giinimizde pek cok cerrahi prosedir i¢in siklikla kullanilmak- 
tadir. ilk defa 1992 yilinda Clavien ve ark. [5] tarafindan genel 
cerrahi operasyonlarin komplikasyonlarini degerlendirmek icin 
gelistirilen Clavien siniflamasi, hastanede kalis siiresini deger- 
lendirmeye almamasi, hayati tehdit eden komplikasyonlari sinif- 
lamada ve kalici komplikasyonlari degerlendirmedeki eksiklikle- 
ri nedeniyle ilerleyen zamanda Dindo ve Clavien [6] tarafindan 
modifiye edilmistir. Modifiye Clavien sistemi Uroloji pratiginde 
radikal prostatektomi, laparoskopik canli donér nefrektomi, la- 
paroskopik pyeloplasti, laparoskopik ve acik parsiyel nefrekto- 
mi ve transuretral prostat rezeksiyonu operasyonlari i¢gin kulla- 
nilmistir [7-11]. Son zamanlarda bu listeye PNL operasyonu da 
eklenmistir [12-14]. 

Biz bu calismada klinigimizdeki ilk PNL deneyimlerimizi retros- 
pektif olarak inceledik ve basit ve kompleks bobrek tas! olgula- 
rinda karsilastigimiz komplikasyonlar! modifiye Clavien siniflan- 
dirmasina gore derecelendirdik ve karsilastirdik. 


Gere¢ ve Yéntem 

Lokal etik kurul onay! sonrasi, Mayis 2010-Nisan 2014 tarihle- 
ri arasinda PNL operasyonu uyguladigimiz toplam 210 bébrek 
tas! olgumuza ait kayitlar retrospektif olarak gézden gecirildi. 
Operasyon oncesi tiim hastalar idrar tahlili, idrar kilturi, tam 
kan sayimi, serum biyokimyasi, koagiilasyon ve seroloji testleri 
ile degerlendirilmis, direkt Uriner sistem grafisi ve ultrasonog- 
rafi ile tas goriintilemesi yapilmisti. Bunlara ek olarak serum 
kreatinin degeri normal seviyede olan hastalara kontrastsiz ve 
kontrastl!, yuksek olanlara ise sadece kontrastsiz BT cekilmisti. 
Taslarin boyutu tasin en biiyiik capi ve bunu dik kesen ¢apin ¢ar- 


pimi ile hesaplandi. Tas boyutundan bagimsiz olarak, izole renal 
pelvis veya kaliks taslari basit; parsiyel ya da komplet staghorn 
taslar veya kalikslere uzanan pelvis taslar! ise kompleks olarak 
kabul edildi [15]. Toplam 126 hastada basit (%60), 84 hastada 
kompleks (%40) bébrek taslari bulunuyordu. 

Operasyonlarin timt genel anestezi altinda, C-kollu floroskopi 
cihazi kilavuzluZunda, 30F’lik galisma kanalindan girilen 26F’lik 
nefroskop ve pnémotik litotriptér araciligi ile gerceklestirilmis 
ve operasyon bitiminde tiim hastalara malecot re-entry nef- 
rostomi tipi yerlestirilmisti. Postoperatif 1. giinde hastalarin 
nefrostomi tipi kapatilmis, kenarindan idrar ekstravazasyonu 
olmadigindan emin olundugunda da ¢ekilmisti. Uzamis drena- 
jl veya Uretere diisebilecek rezidtiel taslari olan hastalara ikinci 
bir operasyonla double-) uclu ureteral stent uygulanmisti. 

Bu calismada operasyon sonrasi rezidii kalan =>4 mm tas frag- 
manlari klinik olarak 6nemli kabul edildi. Peroperatif ve posto- 
peratif komplikasyonlarin derecelendirmesinde PNL operasyo- 
nu i¢in uyarlanmis modifiye Clavien siniflamasi kullanildi [12]: 
Derece 1: Antipiretik gerektiren ates yUkselmesi ve gecici serum 
kreatinin yikselmesi 

Derece 2: Kan transfiizyonu, pnémoni, antibiyotik gerektiren tri- 
ner sistem enfeksiyonu, <12 s siiren ve stent gerektirmeyen id- 
rar kagagi, yara enfeksiyonu, pulmoner emboli 

Derece 3a: Double-) Ureteral stent takilmasini gerektiren >24 
s suren idrar kagagi, pelvis ve lreteropelvik bileske yaralanma- 
si, Urinom, pihti koligi ve toraks tpt takilmasini gerektiren pno- 
mo/hemotoraks 

Derece 3b: Acil peroperatif eksplorasyon, Ureter veya mesane 
tasi, Ureteropelvik bileske obstriksiyonu, kaliks boynu darligi, 
arteriyovenoz fistil, acil operasyon gerektiren perirenal hema- 
tom ve perinefritik apse drenaji 

Derece 4a: Solunum yetmezligi, tek organi igeren komsu organ 
yaralanmasi, kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisi, serebrovas- 
kiiler olaylar, diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi, solunum yet- 
mezligine yol agan pulmoner emboli, bobrek kaybi 

Derece 4b: Urosepsis 

Derece 5: Oliim 

Hastalar basit ve kompleks tas: olanlar seklinde gruplandirildi 
ve 2 grubun komplikasyon oranlari karsilastirildi. 

Hastalarin sayisal verileri ortalama + standart sapma (minimum- 
maksimum) seklinde ifade edildi. Veri analizinde SPSS (Statis- 
tical Packet for Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) 18.0 ya- 
zilimi kullanildi ve ki-kare testi uygulandi. istatistiksel olarak p 
<0,05 diizeyi anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

Hastalarin 77’si (%36,6) kadin, 133’U (%63,4) erkek ve tiimu 
eriskin yas grubundaydi. Yas ortalamas! 46,74 + 13,40 (18-76) 
yil, ortalama operasyon siiresi 81,02 + 24,99 (45-165) dk, orta- 
lama tas alani 466,50 + 361,81 (60-1900) mm? idi. Operasyon- 
lar sonlandirilmadan once tiim hastalara nefrostomi tipi uy- 
gulanmisti ve ortalama nefrostomi tipi cekilme siiresi 2,98 + 
1,23 (1-9) guindu. 

Basit bobrek tas! olan 126 hastanin 80’inde, kompleks tas! olan 
84 hastanin 29’unda hicbir komplikasyon gelismemisti. iki grup 
arasinda komplikasyonsuzluk oran! bakimindan anlamli fark 
saptandi (p <0,0001). Modifiye Clavien sistemine gére dere- 
celendirdigimiz komplikasyonlar tabloda gésterilmistir (Tablo 
1). Basit tas grubundaki 3 hastada gelisen derece 3b komp- 
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Tablo 1. Basit ve kompleks taslardaki komplikasyonlarimiz 


Modifiye Clavien Basit n (%) Kompleks n (%) p 
derecesi 

Komplikasyon yok 80 (%63,5) 29 (%34,5) <0,0001 0,0001 
Derece 1 6 (%4,7) 2 (%2,4) 0,38 

Derece 2 23 (%18,3) 35 (%41,7) <0,0001 

Derece 3a 12 (%9,5) 11 (%13,1) 0,42 

Derece 3b 3 (%2,4) 6 (%7,1) 0,09 

Derece 4a ve b 2 (%1,6) 1 (%1,2) 0,81 

Toplam 126 (%100) 84 (%100) 


*Ki-Kare testi 


likasyonlar Ureterolitotripsi gerektiren Greter taslariydi. Dere- 
ce 4 komplikasyonlar ise 2 hastada karsilasilan kolon yaralan- 
masiydi. Retrorenal kolona bagli yaralanma meydana gelen bu 
2 hastada Uuriner sistemle gastrointestinal sistem arasinda fis- 
til gelisimini engellemek icin double-) Ureteral stent yerlestiri- 
lip operasyon sonlandirilmis ve hastalar oral alimi kapali sekilde 
7 giin izlenerek genis spektrumlu antibiyotik ve total parenteral 
nutrisyona gerek gortilmeden 3000 cc/giin i.v. mayi destegi ile 
konservatif sekilde tedavi edilmisti. Bu hastalarin post-operatif 
7. gunde cekilen intravenoz pyelografilerinde Uriner sistemle 
gastrointestinal sistem arasinda fistiil trakti izlenmemesi Uze- 
rine stentleri alinmist! ve hastalar mevcut bobrek taslari icin 
ESWLYye yénlendirilmislerdi. 

Kompleks bébrek tas! grubundaki 6 hastada derece 3b kompli- 
kasyon gozlendi. Bu hastalarin 4 tanesinde rezidii tas fragman- 
larinin Uretere dismesi nedeniyle sekonder Ureterenoskopi ge- 
rekliligi olmustu. Bir hastada operasyon sonrasinda perinefri- 
tik apse gelismesi nedeni ile perkiitan drenaj yapilmis ve uy- 
gun antibiyotik tedavisi verilmisti. DiZer bir hastada arteriove- 
noz (AV) fistul gelismis ve selektif arteriel embolizasyon ile te- 
davi edilmisti. Bu gruptaki derece 4 komplikasyon 1 hastada 
meydana gelen urosepsis gelisimi idi. Yogun bakima alinan has- 
taya enfeksiyon hastaliklarinin 6nerdigi antibiyotik tedavisi uy- 
gulanmistl. 

Toplamda_ basit taslarin %36,5’inde, komplekslerin ise 
%65,5’inde komplikasyonlarla karsilasilmisti. Hicbir hastada 
nefrektomi gerekliliZi olusmamis ve mortalite ile karsilasilma- 
misti. PNL komplikasyonlar! acgisindan basit ve kompleks tas 
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunuyordu 
(P = 0,0001). Ancak her bir modifiye Clavien derecesi i¢in ayri 
ayri karsilastirma yapildiginda, basit ve kompleks tas grupla- 
ri arasinda sadece modifiye Clavien 2 derecesinde anlamli fark 
tespit edildi (p <0,0001) (Tablo 1). 


Tartisma 

Bobrek taslarinin tedavisinde Amerika [16] ve Avrupa Uroloji 
Birligi [2] kilavuzlari 20 mm ‘yi gecen taslarda, alt pol taslarin- 
da ve ozellikle staghorn taslarda, PNL’yi birinci basamak teda- 
vi olarak Onermektedir. Yuksek bir basari oranina sahip olmasi- 
na ragmen, PNL kan kaybi, komsu organ yaralanmasi ve hayati 
tehdit edici enfeksiyonlar gibi ciddi komplikasyonlara yol agabil- 
mektedir [17]. PNLnin en sik karsilasilan komplikasyonlari ates 
(%21-32,1), kan transfiizyonu gerektiren kanama (%11,2-17,5) 
ve idrar ekstravazasyonudur (%7,2). Septisemi (%0,3-4,7), kolon 
yaralanmasi (%0,2-4,8) ve plevral yaralanma (%0-3,1) nadir g6- 
rulen major komplikasyonlar olup, toplam major komplikasyon 
oran! %0,9-4,7 olarak bildirilmektedir [4]. 


Gecici ates PNL uygulamasi sonrasinda en sik karsilasilan 
komplikasyondur [4, 12, 13]. Hastalarin kan ve idrar kiilturleri- 
nin gogunlukla steril olmasi ve hemodinamilerinin stabilligi ne- 
deniyle atesin kaynaginin genellikle enfeksiyon olmadigi dusti- 
nulmektedir. Bizim calismamizda %7,14 oraninda 38 °C’yi ge- 
cen ates saptanmis olup, bu olgularin cogunlugu kompleks tas- 
lt gruptadir. 

Sik gézlenen diger bir komplikasyon da hemorajidir. Kan kaybi 
basli basina ciddi bir sorun teskil etmesinin yani sira gortintii- 
yu engelleyerek operasyonun erken sonlandirilmasina da neden 
olabilmektedir. Transflizyon gerektiren kan kaybi modifiye Cla- 
vien derecelendirmesinde derece 2 komplikasyon olup, tas yki, 
operasyon suresi, acilan trakt sayis! ve uygulama kaniilu cap! 
ile iliskili bulunmustur. G6riilme siklig1 %0,4-24 arasinda degis- 
mektedir [12]. Operasyon stiresince uygulama kanulii paranki- 
mal kanamaya tampon gorevi goriirken, sonrasinda hemostaz 
parankimin kendi kendine kollapsi ile saglanmaktadir. Hemodi- 
namik instabilite, hemoglobin ve hematokritin belirgin diisme- 
siyle birlikte nefrostomiden ve/veya mesane sondasindan taze 
kan gelmesi, pulsatil kanama, genisleyen retroperitoneal hema- 
tom, nefrostomi tupiiniin klemplenmesine ragmen devam eden 
kanama; AV fistiil, pseudoanevrizma gibi ciddi vaskiiler komp- 
likasyonlari diisGndiirmelidir. PNL islemleri sirasinda AV fistil 
veya pseudoanevrizma %0,5’den daha az goriilmektedir [18]. 
Bizim galismamizda sadece bir kompleks tasli hastada AV fistil 
gelismisti ve %0,47’lik AV fistil oranimiz literatiir ile uyumlu idi. 
PNL sirasinda barsak yaralanmasi nadir gortlen fakat ciddi so- 
nuclar! olan bir komplikasyondur. Kolon yaralanmasi i¢in risk- 
li olan hastalar; 6nceden renal cerrahi geciren, obezite nedeniy- 
le gastrointestinal by-pass uygulanan ya da kronik konstipas- 
yonla birlikte asiri dilate kolonu, renal ektopisi veya atnali bob- 
regi olan hastalardir. Yaralanma daha ¢ok bobrege erisim sira- 
sinda meydana gelir. Bu hastalar preoperatif BT ¢ekilerek retro- 
renal kolon varligi agisindan degerlendirilmelidir. Olgularin cogu 
ekstraperitonealdir ve peritoneal irritasyona ait bulgulari yok- 
tur. Genellikle konservatif yaklasim yeterlidir. Konservatif yak- 
lasimda Ureteral stent yerlestirilmeli ve nefrostomi tipti kolonik 
lumende kolostomi olarak fonksiyon géstermesi icin 7 giin stire- 
since tutulmalidir. Postoperatif 8. giin cekilecek kontrastl gra- 
fide barsaklar ve bobrek toplayici sistemi arasinda iliski olma- 
digindan emin olundugunda katater alinir. Genis spektrumlu an- 
tibiyotik ve lifsiz diyet 6nerilmektedir [19]. Bu calismada 2 has- 
tada kolon yaralanmasi ile karsilasilmis ve hastalar peropera- 
tif Ureteral stent yerlestirilerip, oral alimi 7 giin kapali sekilde 
izlenerek kolostomiye gerek olmadan konservatif sekilde teda- 
vi edilmistir. 

Literatiirde PNL operasyonlar! esnasinda 6zellikle 12. kostanin 
uzerinden yapilan girislerde en fazla yaralanan organlarin plev- 
ra ve akcigerler oldugu bildirilmektedir [20]. Bizim calismamizda 
ise tim vakalarda subkostal giris yontemini kullandigimiz icin 
hi¢gbir hastada pnémotoraks veya akciger yaralanmas! meyda- 
na gelmemistir. 

PNL operasyonunun mortalitesi olduk¢a dustiktir [21]. Bizim se- 
rimizde de 6limle sonuglanan hi¢bir komplikasyon gelismemis- 
tir. 

Sonug olarak, bu ¢alismadaki bulgularimiz kompleks tasli olgu- 
larda basit tasli olanlara kiyasla PNL komplikasyonlarinin daha 
sik ve ciddi oldugunu géstermistir. Modifiye Clavien sistemi PNL 
operasyonunun komplikasyonlarini standardize etmek ve rapor- 
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lamak icin kullanimi kolay bir segenektir. Bunun yani sira fark- 
li hasta gruplarina ait sonuclari karsilastirmak adina da faydall 
oldugunu diistiinmekteyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Adolesan erkeklerde meme kitleleri cesitlilik gosterebilir. Ergen meme 
kitleleri siklikla normal ve anormal meme gelisiminden kaynaklanabilir. Diger 
nedenleri arasinda enfeksiyon, travma ve kist sayilabilir. Adolesan erkekler- 
de ele gelen meme kitleleri hasta ve ailesi icin endise vericidir. Calismamiz- 
da adolesan erkelerde meme kitlelerinin 6zelliklerini degerlendirmeyi amac- 
ladik.Gere¢ ve Yontem: 2013-2014 tarihleri arasinda memede kitle nedeniyle 
basvuran 32 adolesan erkek hasta incelendi. Bulgular: 32 erkek hastanin yas- 
lari 7-18 arasindaydi. Hastalarin tamamina ultrasonografi yapildi. Hastala- 
rin 29’unda (91%) jinekomasti, 2’sinde (6%) post travmatik hematom, 1’inde 
(3%) dev kistik kitle (6x5x5cm) saptandi. Eksize edilen kistik kitlenin histopa- 
tolojik incelemesi basit kist olarak tanimlandi. Tartisma: Adolesan erkekler- 
de meme patolojileri genellikle iyi huyludur, nadiren cerrahi tedavi gerektiren 
basit tibbi yonetimle diizeltilebilir durumlardir. 


Anahtar Kelimeler 
Adolesan; Erkek; Meme Kitleleri 


Abstract 

Aim: The spectrum of breast lesions varies in children . Breast masses in 
adolescent male may arise from normal and abnormal breast development. 
Other causes of masses are infection, trauma, and cyst formation. Adoles- 
cent male patients present with a palpable mass is worrying for patient and 
his parents. In our study, we aimed to evaluate the characteristics of breast 
masses in adolescent males. Material and Method: We investigated 32 male 
pediatric patients presenting with breast masses from 2013 to 2014. Re- 
sults: Thirty-two pediatric patients ranging in age from7-18 years were re- 
ferred for breast ultrasound. Twenty-nine patients (%91) had gynecomastia. 
Two patients (%6) had post-traumatic hematoma. One patient(%3) had gi- 
ant cystic mass (size 6x5x5cm) which excised. Discussion: Disorders of the 
adolescent breast are usually benign and their management are simple using 
medical strategy and mor rarely surgical therapy. 
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Giris 

Meme kitleleri adolesan erkeklerde farkli sekillerde gortlebi- 
lir. Palpabl meme kitlelerinin degerlendirilmesinde hastanin 6y- 
kiisu, fizik muayenesi ve goruntileme tekniklerinin kullanilmasi 
onemlidir. Erkeklerde malign meme patolojileri nadir gériilur [1]. 
Malign meme kitlelerinde en sik gériilen semptomlar; agrisiz su- 
bareolar kitle, meme basinda retraksiyon ve kanli akinti géril- 
mesidir [2]. Ergen meme kitleleri normal ve anormal meme ge- 
lisiminden kaynaklanabilir. Kitlelerin nedenleri arasinda jineko- 
masti, enfeksiyon, travma ve kist sayilabilir [1]. Jinekomasti er- 
keklerde meme dokusunun asiri gelismesi olarak tanimlanir ve 
hayatin U¢ déneminde (yenidoganlarda, pubertede ve yaslilarda) 
sik karsilasilir [3]. Tanisinda meme dokusundaki buyUme, glan- 
diiler dokunun kivami, mobilitesi, yag dokusundan farkliligi, cilt 
sarkikliginin degerlendirildigi Simon kriterleri uygulanir [4]. Pu- 
bertede erkeklerde % 3,9 ile % 64,6 oraninda goriiliir [5]. Genel- 
likle 10-13 yas erkeklerde sekonder cinsiyet karakterlerinin or- 
taya cikmasindan 6 ay sonra meydana gelir. Pubertal jineko- 
masti 2 yil iginde gerileyen iyi huylu bir stireg izler. Hastalarin 
yarisinda aile 6ykiisti vardir [5]. 

ince ine biyopsisi ve eksizyonel biyopsi meme kitlelerinin be- 
nign ve malign ayiriminda ve malign kitlenin tedavi planiama- 
sinda 6nemlidir. Ancak ultrasonografi bulgularinin “Breast Ima- 
ging Reporting And Data System” (BIRADS) kriterleri kullanila- 
rak degerlendirilmesinin gereksiz biyopsilerin yapiImasini 6nle- 
yecegi bildirilmistir [6]. Pediatrik yas grubunda meme hastalik- 
larinin degerlendirilmesinde mamografiden ziyade ultrasonog- 
rafi birincil gériintuleme y6ntemidir. Nadiren magnetik rezo- 
nans gortintiileme (MR) kullanilir. MR memedeki kitlenin yaygin- 
ligini degerlendirmede ve cerrahi planiamada yararli olabilir [7]. 
Bu calismada bir yil boyunca karsilastigimiz adolesan erkekler- 
deki meme kitlelerinin 6zelliklerini deSerlendirmeyi amacladik. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu calismaya Ocak 2013-Ocak 2014 tarihleri arasinda Egitim 
ve Arastirma Hastanesi Cocuk Cerrahisi klinigine memede biyti- 
me, agri, akint! gibi meme sikayetleri ile basvuran 32 erkek has- 
ta alindi. Hastalarin fizik muayene bulgulari, goriintiileme so- 
nuclar! ve yapilan cerrahi islemleri kayit altina alindi. Takip ve 
tedavileri izlendi. Sonuclar yuzde olarak belirtildi. 


Bulgular 

Tani sirasinda hastalarin ortalama yas! 13 (7-18 yil) idi. Hasta- 
larin % 91’inde (n=29) jinekomasti, % 6’sinda (n=2) travma son- 
ras! hematom ve %3’linde (n=1) dev kistik kitle saptandi (Tab- 
lo 1). 


Tablo 1. Adolesan Erkek Meme Kitlelerinde Tani 


Tani n % 
Jinokomasti 29 %91 
PosttravmatikHematom 2 %6 
Dev Kistik Kitle 1 %3 
Toplam 32 %100 


Jinekomasti 25 hastada (% 86,2) unilateral, 4 hastada (% 13,8) 
bilateral idi. Degerlendirilmeye alinan diZer olgularin hepsi tek 
tarafli idi. Hastalarin tamamina gortintuleme olarak ultrasonog- 
rafi yapildi. Ultrasonografi sonuclarinda jinekomasti tespit edi- 


len 25 hastada retroareolar bélgede hipoekoik lezyon gortinimii 
rapor edilirken, travma sonras! meme lezyonu nedeni ile yapilan 
incelemede memede ekojenitenin arttig! gortilmistir. Dev kistik 
kitle igeren meme de ise anekoik lezyon, ekojenik kapsil ve pos- 
terior akustik gdlgelenme raporlandig! tespit edildi. 
Jinekomastili hastalarin hic¢birine ameliyat gerekmedi. Post 
travmatik hematom olarak gelen hastalara acik drenaj uygulan- 
di. Dev kistik kitle (6x5 cm) eksize edildi. Eksize edilen kitlenin 
histopatolojik incelemesi basit meme kisti olarak degerlendiril- 
di. Jinekomastili hastalarin takibinde 3. ay sonunda 24 hastanin 
jinekomastisi geriledi. Takibin 6. ayinda ise diger olgularda da 
jinekomastinin geriledigi g6zlendi (Tablo 2). 


Tablo 2. Adolesan Erkek Meme Kitlelerinde Tedavi Yéntemleri 


Tedavi n % 

izlem 29 %91 

Drenaj 2 %6 

Eksizyon 1 %3 

Toplam 32 %100 
Tartisma 


Meme kitlelerinde lezyonun baslangi¢ zamani, biiyime hizi, be- 
raberinde agri, akinti, kizariklik ve cilt degisiklikleri varligi, uni- 
lateral veya bilateral olusu, aile hikayesi 6nemlidir [7]. Calisma- 
mizda incelenen olgularin en sik basvuru sikayetleri agri ve me- 
mede biiyiime idi. iki hastada agri, morluk, hematom seklinde 
travma sonrasi sikayetler mevcuttu. Dev kistik kitle olgusu t¢ 
ay Once baslayan tek tarafll memede kitle, meme basinda se- 
réz akinti ve kitlenin boyutunda zamanla biiyiime ile basvurdu. 
Jinekomastili olgularda ise memede biyUme ve agri en sik bas- 
vuru sikayetleri idi. 

Memede kitle ile basvuran hastanin degerlendirilmesine fizik 
muayene, tanisal goriintiileme ve patolojik dogrulamadan olu- 
san Uclii yontem kullanilmaktadir. Cocuklarda siklikla ultraso- 
nografi ile desteklenen klinik muayene tanisal degerlendirme 
igin yeterli olabilmektedir. Ultrasonografi ¢ocuk meme patoloji- 
lerinde anormallikleri gésteren en yararli aractir. Solid yada kis- 
tik olarak lezyonu tanimlamada oldukga yararlidir. Ultrasonog- 
rafi incelemesinde basit kistler benign kabul edilir [8-11]. Ca- 
lismamizda hastalarimizin hepsine ultrasonografik degerlendir- 
me yapildi. 

Erkek gocuklarda meme kitleleri ile ilgili cok az literatiir galis- 
masi mevcuttur. Welch ve arkadaslarinin yaptiklari calismada 
yaslar! 1 ay-18 yas arasinda degisen 25 erkek hastada en sik 
(%72) jinekomasti saptamislardir [12]. Bizim ¢galismamizda da 
jinekomasti orant literatiir ile uyumlu idi. 

West ve arkadaslar! 74 olguyu kapsayan calismalarinda hasta- 
larin % 12.1’ine agrili jinekomasti nedeniyle mastektomi yapil- 
digini bildirmislerdir [13]. Bizim ¢galismamizda ise agrili jineko- 
mastili hastalara operasyon uygulanmadi. Bunun nedeni takipte 
hastalarin agrilarinin gecmesi idi. Travma nedeniyle basvuran 
dort hastaya ise hematom nedeniyle agik drenaj uygulanmistir. 


Sonu¢ 

Meme kitleleri adolesan erkeklerde beklenenden daha sik g6- 
rulur. Adolesan erkeklerde meme lezyonlarinda cerrahi girisim- 
den once dikkatli tani ve izlem gerekir. Jinekomasti tespit edilen 
hastalarin takip edilmesi ve takip bulgularina gore cerrahi girisi- 
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me karar verilmesi en uygun yaklasim olacaktir. Travma hasta- 
larinda ise cerrahi drenaj gerekliliZi 6n plana ¢ikmaktadir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Choosing the Access Site in Percuaneous Nephrolithotomy: 


Is Intercostal Approach as Safe as Subcostal? 


Perkutan Giris Yeri Secimi / Percutaneous Access Point Selection 
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Ozet 

Amag: Cesitli lokalizasyonlardaki bébrek taslari ve ureter Uist u¢ taslari se- 
bebiyle perktitan nefrolitotomi yapilan hastalarda kullanilan interkostal veya 
subkostal giris tekniklerinin basari ve komplikasyon oranlarinin karsilastiril- 
masi. Gereg ve Yontem: Ocak 2011-Ocak 2015 tarihleri arasinda izmir Boz- 
yaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde perktitan nefrolitot- 
ripsi (PNL) yapilan degisik lokalizasyonlardaki bobrek taslari ve tireter Ust 
uc taslari olan 378 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Subkostal gi- 
ris yapilan 228 hasta grup1 ve interkostal giris yapilan 150 hasta grup 2 
olarak tanimlandi. Bulgular: Hastalarin yas ortalamalari benzerdi; grup 1 de 
48.65+12.87 iken grup 2 de 48.57+12.91 olarak saptandi (p=0.949). Grup- 
lardaki hastalarin tas yukleri arasinda anlamli fark yoktu. Tas yikleri, grup 1 
de 788.6+475.47 mm2z2 iken grup iki de 657.5+469.63 mmz2 olarak saptan- 
di (p=0.081). Operasyon siireleri anlamli olarak farkliydi (p=0.042). Operas- 
yon suiresi grup 1’de 113.84+41.34 dk, grup 2’de 105.07+40.30 dk olarak he- 
saplandi. Skopi stireleri 92.38+58.06 sn ve 95.51+70.06 sn olarak hesaplan- 
di ve istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p=0.637). Rezidii tas kalan 
hasta sayis! grup 1’de 47, grup 2’de 29 kisi olarak hesaplandi ve gruplar ben- 
zer cikti (p=0.761). Hastalarin hastanede yatis sureleri grup 1 ve 2 de sira- 
styla 4.16+2.68 ve 4.0+2.01 giindi, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark 
saptanmadi (p=0.514). Tartisma: interkostal girisin 6zellikle 11-12. interkos- 
tal aralik secildiginde 6nemli bir komplikasyon olan akciger yaralanmasi aci- 
sindan subkostal giris kadar gtivenli oldugunu, bunun yaninda tassizlik oran- 
lari, kanama miktarlari ve skopi stireleri, hastanede kalis siirelerinin de ben- 
zer oldugunu saptadik. 


Anahtar Kelimeler 
Bobrek Tasi; Perkutan Nefrolitotomi; Operasyon Siiresi; interkostal Girisim; 
Subkostal Girisim 


Abstract 

Aim: In this study, we aimed to compare the success and complication rates 
of intercostal and subcostal aproaches in percutaneous nephrolithotomy 
which is applied for renal stones in different locations and upper ureteral 
stones. Material and Method: We record retrospectively of 378 patients 
operated at Izmir Bozyaka Training and Research Hospital Department of 
Urology between January 2011-January 2015 for renal stones in different 
locations and upper ureteral stones. The patients were divided into two dif- 
ferent groups according to access site. Group 1 consists of 228 patients 
with subcostal access and group 2 consists of 150 patients with intercostal 
access. Results: Mean ages of group 1 and group 2 were 48.65+12.87 and 
48.57+12.91 respectively (p=0.949). Mean stone burden was not statistically 
significiant between the groups. Mean stone burden of group 1 and group 
2 were 788.6+475.47 mm2 and 657.5+469.63 mm2 respectively (p=0.081). 
Mean operative time was statistically significant between the groups 
(p=0.042). Mean operative time was 113.84+41.34 min. in group 1 and 
105.07+40.30 min. in group 2. Scopy times were 92.38+58.06 sec. in group 
1 and 95.51+70.06 sec in group 2 (p=0.637). At the post-operative first day 
heamothocrit loss was 1.81+1.25 g/dl and 1.62+1.34 g/dl for groups 1 and 2 
respectively (p=0.175). Residual fragmants were detected in 47 and 29 pa- 
tients for groups 1 and 2 respectively (p=0.761). Duration of hospitalization 
was 4.16+2.68 days and 4.0+2.01 days (p=0.514) in groups 1 and 2 respec- 
tively. Discussion: Intercostal access is as safe as the subcostal access when 
the access is performed between 11 and 12th intercostal spaces according 
to lung complications. In this way, we determined that stone-free rates, blood 
losses, hospitalization and scopy durations were similar in both groups. 
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Giris 

Guniimiizde, bobrek taslarinin vicut disi sok dalgalariyla tas kir- 
ma (ESWL) ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) gibi minimal inva- 
ziv yontemlerle basarili olarak tedavi edilmesi, agik cerrahi uy- 
gulama oranlarini %3’e kadar diistirmiistiir [1]. ESWL tedavisi 
ile kirilamayan veya bu tedavi i¢gin uygun olmayan 2 cmden bi- 
yuk taslarin varliginda, PNL ilk segenek olarak onerilmektedir 
[2]. PNL basarisi icin bobrek giris yeri segimi gok 6nemlidir. Bob- 
regin anatomik yerlesimi ve kaliksiyal yapisi, taslarin sayisi, bii- 
yuklugu, yerlesimi ve cerrahin deneyimi uygun giris yeri segimi- 
ni belirleyen en 6nemli dlcitlerdir [3]. 

Genellikle akciger ve plevra ile ilgili komplikasyonlardan ka¢in- 
mak igin subkostal giris tercih edilmektedir. Subkostal girisin 
yetersiz olabilecegi komplike ist kaliks, orta kaliks ve ureter Uist 
ug taslarinda, birden fazla alt kaliksi tutan taslarda interkostal 
yaklasim, lst kalikse, pelvise, iretere ve birden fazla alt kalik- 
se ulasimi kolaylastirmaktadir [4-6]. Morbid obesite ve dar ka- 
liks boynuna sahip dst kaliks taslari varliZinda da interkostal 
girisim, tedavi basarisini arttirabilmekte, morbiditeyi azaltabil- 
mektedir [7]. 

interkostal giris tekniZi operasyon sirasinda anestezi ekibi ile 
nefes kontrolii agisindan tam bir koordinasyonu gerektirmekte- 
dir. Akciger hasar olasiligini en aza indirmek igin igne retrope- 
ritondan tam ekspirasyon sirasinda gecilmelidir. Renal paran- 
kimden gecilirken ise bobregin asagiya dogru yer degistirmesi- 
ne olanak vermek icin derin inspirasyon saZlanmalidir. intrakos- 
tal girisim nedeniyle akciger komplikasyon ihtimali olan hasta- 
larda, ameliyat sonras! dénemde solunum ve diger vital islevle- 
rin takibi, akciger grafisi ve kan gazi analizleri ile hastanin yakin 
izlemi gereklidir [7]. interkostal damar yaralanmasindan korun- 
mak icin giris 11. Interkostal araliZin alt yarisindan yapilmali, 
11. kotun alt sinirindan kaginilmalidir. interkostal girislere bali 
yan etkilerin artan deneyim ile azalabilecegi vurgulanmistir [4]. 
Subkostal girislerin interkostal girislere gore, teknik olarak daha 
kolay yapilabilmesi, interkostal arter yaralanmasina yol agma- 
masi ve daha diisuk torasik yan etkiler igermesi gibi avantajlari 
olmasina karsin, 6zellikle yuksek yerlesimli bobregi olan olgular- 
da basarisiz olabilmektedir [5,8]. 

interkostal giris teknigi ile %1-32 arasinda degisen oranlarda 
akciger komplikasyonlari gorulebilmesi, interkostal arter yara- 
lanmasinin olusabilmesi ve kotlar arasinda nefroskop hareketle- 
rinin sinirlanmasi, 6zellikle yeni PNL deneyimi kazanmakta olan 
urologlar arasinda bu teknigin uygulanmasinda sinirlamalara 
yol agabilmektedir [3,10,11]. Biz bu ¢galismamizda bodbrek tas 
nedeniyle perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastalardaki inter- 
kostal ve subkostal girislerin basari ve komplikasyon oranlari- 
ni karsilastirdik. 


Gere¢ ve Yéntem 

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji KliniZin- 
de Ocak 2011-Ocak 2015 tarihleri arasinda toplam 392 has- 
taya PNL operasyonu uygulandi. Bu hastalardan ayni seansta 
hem interkostal hem subkostal giris yapilan 14 hasta ¢alismaya 
dahil edilmedi. Yuzelli hastada (104 erkek, 46 kadin) interkos- 
tal giris tercih edilirken 228 (162 erkek, 66 kadin) hastada da 
subkostal giris tercih edildi. interkostal giris yapilan hastalarin 
147’sinde (%98) 12. kot Ustii ve 3’tinde ise (%2) 11. kot Ustti gi- 
ris yapildi. Hastalardan, toplayici sisteme ulasmak icin subkos- 


tal giris yapilanlar grup 1, interkostal giris yapilanlar ise grup 2 
olarak siniflandirild! ve hastalarin verileri geriye doniik olarak 
doktimente edilip, karsilastirildi. 

Preoperatif tim hastalara rutin idrar ve kan tetkikleri ile birlik- 
te Uriner ultrasonografi (USG) yapildi. Hastalarin timt intrave- 
noz pyelografi (iVP) ve/veya spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile 
degerlendirildi. Ameliyat Oncesi idrar kiltiiritinde anlamli ireme- 
si olan tum hastalara uygun antibiyotik tedavisi baslanip ope- 
rasyonlar! ileri bir tarihe ertelendi. Tum hastalara operasyon sa- 
bah profilaktik olarak intravenéz 2. kusak sefalosporin baslan- 
di ve nefrostomi kateteri alinincaya kadar tedaviye devam edil- 
di. Hasta taburcu edildikten sonra da 1 hafta boyunca antibiyo- 
terapiye devam edildi. Operasyona genel anestezi altinda tiim 
hastalarda litotomi pozisyonunda tasin oldugu taraf Uretere 
sistoskop yardimiyla 6F dreter kateteri takilarak baslandi. Ar- 
dindan hastalara prone pozisyonu verildi ve tireter kateterin- 
den kontrast madde verilerek skopi altinda tasin lokalizasyonu- 
na gore giris icin uygun bir kaliks belirlendi. interkostal giris ya- 
pilan tim hastalarda retroperitona giris tam ekspirasyon sira- 
sinda gerseklestirildi ve interkostal damar hasarini ve dolayisiy- 
la kanama riskini en aza indirmek icin giris lokalizasyonuna gore 
11. veya 12. kotun dist siniri tercih edildi. Toplayici sisteme giril- 
dikten sonra kilavuz tel ignenin igerisinden ilerletildi ve mimkiin 
oldugunca Uretere dogru yonlendirilmeye galisildi. Daha son- 
ra 28/30 F dilatatére kadar trakt dilate edildi. 28/30F Amplatz 
kilif (Marflow, Switzerland) yerlestirildi. Taslar pnomotik litot- 
riptor yardimiyla parcalara ayrilarak forseps ile disariya alindi. 
Skopi altinda rezidii tas kalip kalmadigi gozlendi ve gerektigin- 
de kontrast madde verilerek toplayici sistem degerlendirildi. is- 
lem sonunda tiim hastalara 16 F foley kateter nefrostomi ola- 
rak takilarak islem sonlandirildi. Gerek gorulen hastalarda (rezi- 
di tas, multip! parcalara fragmente olan taslar, toplayici sistem 
ruptirti, diZer bobregin fonksiyonu bozuk ise) antegrad olarak 
iretere Ureteral j stent yerlestirildi ve bu ureteral j stent posto- 
peratif 1. ayda sistoskopi esliginde cikarildi. Tum hastalar pos- 
toperatif 1. giin posterior-anterior akciger grafisi (PAAC) ve di- 
rekt triner sistem grafisi (DUSG) ve/veya triner USG (ultraso- 
nografi) ile deZerlendirildi. Uretral kateter hematiiri derecesine 
gore postoperatif 1. veya 2. giin alindi. Nefrostomi tiipti ise he- 
matiri gectikten sonra ¢ikarildi. Tas komplet olarak temizlendi- 
ginde veya 4mmden kiiciik pargalar kaldiginda ameliyat basaril! 
olarak degerlendirildi. Subkostal giris gerceklestirilen hastalar- 
daki basar! ve komplikasyon oranlari hesaplandi ve bu sonuclar 
interkostal giris yapilan hastalarin sonuclart ile karsilastirildi. is- 
tatiksel degerlendirme i¢gin bagimsiz ornek t testi ve ki-kare tes- 
ti kullanildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

Subkostal giris yapilan hastalar grup 1 (n:228), interkostal gi- 
ris yapilan hastalar grup 2 (n:150) olarak siniflandirildi. Has- 
talarin yas ortalamalar benzerdi; grup 1 de 48.65+12.87 iken 
grup 2 de 48.57+12.91 olarak saptand! (p=0.949). Her iki grup- 
taki hastalarin tas boyutlar! arasinda istatistiksel fark saptan- 
madi (Tablo 1). Grup 1 deki 14 (%6.14) hastaya ikinci kez sub- 
kostal akses yapilirken grup 2 deki 14 (% 9.33) hastaya da ikin- 
ci kez interkostal olmak Uzere cift akses yapildi. Grup 1 deki 44 
(%1.92) hastada operasyon Oncesinde ESWL ile tas kirilmaya 
¢alisilmis ama basarisiz olunmusken grup 2 deki 5 (%3.33) has- 
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Tablo 1. Preoperatif ve Peroperatif veriler 


Tablo 4. Tas lokalizasyonlar! 


SUBKOSTAL GIRIS — INTERKOSTAL GiRIS —P SUBKOSTAL INTERKOSTAL =P 

GRUP (1) GRUP (2) GiRiS GRUP (1) GIRIS GRUP (2) 
Erkek/Kadin 162 (%71)/66 (%29) 104 (%69.3)/46 0.871** Tam geyik boynuzu, n (%) 51 (%22,3) 19 ( %12,6) 0,018" 
Be) Oe) peee2) Kismi geyik boynuzu, n(%) 71 (9631,1) 41 (%27,3) 0,514* 
Yas (ortalama+SD)  48.65412.87 48.57+12.91 0.949* Pelvis, n (%) 58 (25,4) 50 (%33,3) 0,072" 
Se ee ao a ee ae Ust tireter, n (%) 5 (%2,19) 2 (%1,3) 0,708** 
Eswl dykiisti n(%) 44 (9619.2) 33 (%22) 0.523** Hse RNS 104) ieee! ee a 
Sekonder vaka n(%) 84 (%36.8) 47 (%31.3) 0.271** Ona kal aCe) Gee eo) ame) ne” 
Tas boyutu mm’, —-788.6475.47 657.52469.63 0.081* Mie halet ae) suiolat) NOMS 06) or 
(ortalama+SD) Multikaliksiyel, n (%) 6 (%2,63) 19 (%12,6) 0,001* 
Op siiresi Dk., 113.84441.34 105.07+40.30 0.042* Total, n (%) 228 ( %100) 150 ( %100) 
lovtalamas®0) *,ki-kare testi **, fisher’s exact testi 
Skopi siiresi Sn., 92.38+58.06 95.51+70.06 0.637* 
(ortalama+SD) 1’ deki rezidii tas! kalan hastalarin 13 tanesi ESWL uygulanan 
irrigasyon 18.98+13.23 16.61#11.41 0.072* bir merkeze sevk edilirken 5 tanesine RIRC (retrograd intrare- 
a a nal cerrahi) 3 tanesine de tekrar PNL islemi yapildi. Geriye ka- 


SD, standart deviasyon; *,bagimsiz ornek t testi; **, ki-kare testi 


tada basarisiz ESWL 6ykiisi' mevcuttu. 

Operasyon siiresi grup 1’de 113.84+41.34 dk. grup 2’de 
105.07+40.30 dk olarak hesaplandi. Operasyon siireleri anlam- 
lt olarak farkliydi (p=0.042). Operasyon siiresinin grup 1 de uzun 
olmasinin nedeni bu grupta tam geyik boynuzu tasi (ikiden fazla 
kalikste tas bulunmasi) olan hasta sayisinin grup 2’ye gore fazla 
olmasina bagli oldugu diistiniildi (p=0,018). Hastalarin pre-per 
ve postoperatif verileri tablo 1-2-3 de 6zetlenmistir. 


Tablo 2. Postoperatif verilerAHb, postoperatif Hb-preoperatif Hb SD,standart 
deviasyon 


SUBKOSTAL INTERKOSTAL —P 

GIRIS GRUP (1) GIRIS GRUP (2) 
A Hb g/dl,(ortalama+SD) 1.8141.25 1.624+1.34 0.175* 
Nefrostomi siiresi 
Giin,(ortalama+SD) 2.24+0.66 2.38+0.75 0.065* 
Rezidii tas varligi (>4 MM) n(%) 47 (%20.6) 29 (%19.3) 0.761** 
Yatis siiresi Giinortalama+SD)  4.16+2.68 4.0+2.01 0.514* 
Kan transfiizyonu n (%) 21 (%9.21) 17 (%11.3) 0.502** 


* bagimsiz ornek t testi 


Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar 


SUBKOSTAL INTERKOSTAL P 
GIRIS GRUP (1) _ GIRIS GRUP (2) 
SIRS n (%) 6 (%20.17) 27 (%18) 0.690** 
SEPSIS n (%) 14 (%6.14) 6 (%4) 0.483** 
EK TEDAVI GEREKSINIMi n (%) 23 (%10.1) 11 (%7.3) 0.463** 
PNOMO-HIDROTORAKS n (%) 2(% 1.33) 
ABDOMINAL ORGAN 1(%0.43) - 
YARALANMASI n (%) 
URINOM n (%) 7 (%3.07) 5 (%3.33) 0.524** 


*bagimsiz ornek t testi **, ki-kare testi 


Hastalar postoperatif DUSG veya iriner USG ile rezidii tas var- 
lig acisindan degerlendirildi. Sikayetleri olan ve/veya DUSG ve 
uriner USG de tas suphesi olan hastalara kontrastsiz tim abdo- 
men BT cekildi. Grup 1’de rezidii fragman olan hasta sayisi 47 
(%20.6) iken, grup 2’de 29 (%19.3) olarak hesaplandi (p=0.761). 
Rezidii fragman acisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. Grup 


lan 26 hastaya ise takip karari verildi. Grup 2 deki rezidu tas- 
lar! kalan hastalarin ise 8 tanesi ESWL uygulanan bir merkeze 
sevk edilirken 5 tanesine de tekrar PNL uygulandi. Kalan hasta- 
lar takibe alindi. 

Gruplar komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; grup 
T’de 12 (%5.26) hastada Urinom, 46 (%20.1) hastada operas- 
yon sonrasi ates olurken, 14 (%6.1) hastada da sepsis tablosu 
gelisti. Ayrica atnali bobregi olan 1 (%0.43) hastada da islem 
esnasinda kolon perforasyonu saptanmasi Uzerine genel cerra- 
hi tarafindan laparatomiyle primer onarim yapildi ve kolosto- 
mi acildi. 

Grup 2’de 27 (%18) hastada ates saptanirken (p:0.690), 6(%4) 
hastada sepsis tablosu gelisti (p=0.483). Bes (%3.33) hastada 
ise Grinom  gelistiZi gézlendi (p=0.524). interkostal girisimin 
komplikasyonlarindan biri olan pnodmotoraks agisindan tum in- 
terkostal girisim yapilan hastalara post operatif PAAC filmi ¢e- 
kildi, solunum sesleri takip edildi ve 2 (%1.33) hastada pnémo- 
hidrotoraksa rastlandi. Ve gogiis tupu takilarak ek isleme gerek 
duyulmadan hastalar tedavi edildi. 

Subkostal giris yapilan 12 (%5.26) hastada postoperatif d6- 
nemde rezidii treter tas! saptandi. Hastalara 6ncelikle ureteral 
j stent takilip, 4 hafta sonra Ureterorenoskopi ile tas kirma ya- 
pildi. interkostal giris yapilan grupta ise 9 (%6.0) hastada pos- 
toperatif Ureter tas! saptandi ve dreteral j stent takildi, bu has- 
talara 4 hafta sonra Ureteral j stent ¢cekilip Greterorenoskopi ile 
tas kirma yapildi. 


Tartisma 

Gunimtzde PNL tas hastaliginin tedavisinde yiiksek basari 
oranlari, duistik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa iyilesme 
suresi gibi Ustiinlukleriyle, birgok merkezde tas tedavisinde acik 
cerrahi girisimlerin yerini almistir [1]. Son yillarda 2 cm’ den kii- 
clk mudahale gerektiren taslarda ilk segenek olarak ESWL 6ne- 
rildigi, ancak ESWLden yanit alinamayacak, 6zellikle 2 cm Uze- 
rindeki ve sert taslarda, ESWL ile kirilamamis, obstriktif tro- 
pati varliginda, enfekte taslarin tedavisinde veya bobreklerin- 
de anatomik bozuklugu olan hastalarin tedavisinde PNL Gneril- 
mektedir [13]. Kanama diyatezi, gebelik, aktif tiriner enfeksiyon 
varliginda veya hastaya pozisyon vermeyi kisitlayacak diizeyde 
ortopedik anomalisi olan hastalara PNL isleminin uygulanmasi 
kontrendikedir [14]. 
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PNLnin basarisi islem sirasinda uygulanan birg¢ok basamaga 
gore degismektedir. Bunlar giris yeri ve teknigi, trakt dilatasyo- 
nu ve nefroskopi olarak siralanabilir. Operasyon basarisini etki- 
leyen en 6nemli basamak nefrostomi traktinin uygun pozisyon- 
lanmasidir. Renal pelvis ve orta veya alt kalikste yer alan tas- 
lar igin subkostal giris ile posterior orta veya inferior bir kalikse 
trakt olusturulmasi diisiinilebilir. Ust tireter, ist kaliks yerlesim- 
li taslarda ve tam geyik boynuzu taslarda ise superior kaliksten 
yapilan girisin birgok avantaj! bulunmaktadir [9]. 

interkostal yaklasim bébregin uzun ekseni boyunca diiz bir trakt 
saglar ve toplayici sistemin goguna da bu sayede ulasilabilir. Ay- 
rica sert nefroskopun ve diger sert aletlerin manipiilasyonu da 
daha kolay hale gelmektedir [4,12] . 

Ust kalikste yer alan taslar icin en uygun yaklasim interkostal 
giristir. inferior kaliksten giris yapildiginda tasa ulasmak daha 
zor olacaktir. Tek basina veya bodbrek tasi ile birlikte olan tist 
ureter yerlesimli taslarin PNL ile tedavisinde de interkostal yak- 
lasim daha elverislidir [5]. Ust Ureter yerlesimli bir tasa ulasmak 
igin orta veya inferior bir kaliks de tercih edilebilir, ancak bu du- 
rumda toplayici sistem ile amplatz kilif arasinda olusan acgilan- 
ma nedeniyle operasyon zorlasabilir. Bu asamada fleksible nef- 
roskop kullanimi 6nerilebilir, ancak taslari pargalamak icin la- 
zer enerjisi kullanilmasi gerekeceginden her tas icin uygun ol- 
mayabilir. Ayrica lazer kullanimi beraberinde ek bir maliyet ge- 
tirecektir [5]. 

Tam geyik boynuzu taslarin perkutan cerrahisi icin subkostal 
giris ile inferior kaliksten yaklasim sirasinda bobrek Uzerinde- 
ki baski nedeniyle kanama ve travma riski artmaktadir ve inter- 
kostal yaklasim ile ust pol girisi uygun bir tekniktir [5]. Golija- 
nin ve arkadaslar! tam geyik boynuzu ve kompleks bébrek tas- 
larina interkostal yaklasimla gerceklestirdikleri PNL sonrasin- 
da 87% lik bir temizlenme orani rapor ettiler [9]. Literatiire ba- 
kildiginda cesitli serilerde tam geyik boynuzu tas! olan hasta- 
larin PNL ile tedavisi sirasinda %20-60 arasinda ikinci bir gi- 
ris yapildig! gorulmektedir [5,17]. Bizim serimizde ise tam geyik 
boynuzu tas! olan hastalarin interkostal giris yapilan 19 hasta- 
nin hepsine tek giris yapilirken subkostal yapilan 51 hastanin 7 
( %13,7) tanesine ise ikinci bir giris gerceklestirilmistir ve tam 
geyik boynuzu tas! olan hastalardaki basari orani subkostal gi- 
rislerde %60.7, interkostal girislerde ise %31.5 olarak saptan- 
mistir. Subkostal giris yapilanlarin basari oranlarinin yiiksek ¢ik- 
masini hem subkostal giris yapilanlardaki ikinci giris sayisinin 
fazla olmasi hem de subkostal giris deneyimlerimizin interkos- 
tal girislere gore daha fazla olmasina baglayabiliriz. 

Kekre ve arkadaslarinin yaptig! Ust kaliks tasi, tam geyik boynu- 
zu tasi ve Ureter Ust ug tas! olan 102 hastanin interkostal yak- 
lasimla yapilan PNL sonuclarinin bildirildigi seride %80 basa- 
ri saglanmis ve interkostal giris ile yapilan PNLde tassizlik ora- 
ninin daha kolay saglanabildigi belirtilmistir [6]. Turna ve arka- 
daslari interkostal ve subkostal PNL sonuclarini karsilastirdik- 
lari calismalarinda, her iki girisim arasinda basar oranlari, he- 
matokrit diisist, nefrostomi cekilme siresi ve ek tedavi ihtiyaci 
oranlarinin benzer oldugunu saptamislardir [15]. Bizim calisma- 
mizda da hastalarin skopi suresi, kanama miktarlari ve tassiz- 
lik oranlari arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamaktadir. 
Bobrek taslarinin tedavisinde basar1; tasin tam olarak temizlen- 
mesi, basarisizlik ise tedavi sonrasi Uriner sistemde tas kalma- 
s! olarak sayiIlmaktadir. Gunimuzde 4 mmden kiicik, infekte ol- 


mayan, agriya veya obstruksiyona sebep olmayan tas par¢a- 
lar! klinik olarak anlamsiz fragman olarak degerlendirilmekte- 
dir ve bu fragmanlarin %85’inin spontan olarak diisecegi, agri- 
ya neden olmayacagi kabul edilmektedir [16]. Bizim ¢alismamiz- 
da tas yiikleri benzer olan gruplarimiza giris trakti icin sectigi- 
miz subkostal ve interkostal yaklasimin basari oranini de@istir- 
medigini saptadik. Rezidui tas kalan hasta sayilari her iki grup- 
ta da benzerdi. 

Genel olarak PNL ile ilgili komplikasyon oranlari literatiirde fark- 
lilik g6stermektedir. Bu farkliligin bir nedeni spesifik baz komp- 
likasyonlarin tanimlanmasindaki farkliliklar olabilir. lave miida- 
hale gerektiren veya hastanede kalis stiresini uzatan postope- 
ratif olaylar komplikasyon olarak kabul edildiginde interkostal 
girislerde de standart PNL operasyonu ile benzer sekilde en sik 
karsilasilan komplikasyon transfuzyon gerektiren kanamadir [4]. 
Kanama ile birlikte yeni baslangicli atrial fibrilasyon, derin ven 
trombozu, pulmoner emboli, renal arter ps6doanevrizmasi, sep- 
sis/bakteriemi ve subkapstler hematom oranlari interkostal gi- 
rislerde biraz daha fazla gibi goriinmektedir [4,12]. Renal arter 
psddoanevrizmasi hari¢ diger tim komplikasyonlar konservatif 
olarak takip edilebilmektedir. 

Bobrek ist poliiniin diyafram ve plevra ile anatomik komsulu- 
gu nedeni ile 6zellikle interkostal yaklasim sirasinda pulmoner 
komplikasyonlar izlenebilir. Plevranin posterior refleksiyonu in- 
feriora 12. kota dogru uzanir ve akcigerin en alt siniri 10. in- 
terkostal aralikta 11. kot izerinde yer alir [10]. Tam ekspiras- 
yon sirasinda dst poliin 80-85% 'lik kismi 12. kotun dzerinde yer 
alir ve interkostal yaklasim sirasinda sagda vakalarin yaklasik 
30%’unda ve solda ise vakalarin yaklasik 15%’inde plevradan 
gecilebilir [19]. interkostal yaklasim sirasinda plevral efiizyon ve 
ekstravazasyon riskini azaltmak amaciyla algak basincli irrigas- 
yon saglayabilmek icin Amplatz kilif kullanilmasi Gnerilmektedir 
[11,20]. Kullanilan kilif sayesinde nefrostomi sabitlenip irrigas- 
yon sivisinin plevral bosluga dolmasi 6nlenebilmektedir [10,21]. 
Ayrica islem sonrasinda biyiik gapli nefrostomi tipw konulup 
traktin tampone edilmesi ve bobregin daha efektif bir sekilde 
drene edilmesi saglanabilir. Bu sayede plevral bosluga idrar ka- 
¢agi minimuma indirilmis olur. 

Literatiire bakildiginda 12. kot Uzerinden yapilan interkostal gi- 
riste cerrahi tedavi gerektiren pulmoner komplikasyon insidans 
0-23% arasinda rapor edilmistir (22-24). Lojanapiwat ve arka- 
daslarinin yaptigi ¢alismada interkostal giris sonras! pulmoner 
komplikasyon orani 15.3% olarak rapor edilmistir ve bu hastala- 
rin sadece 5%’inde interkostal drenaj gerekli olmustur [12]. Ce- 
sitli serilerde interkostal girise ait hidrotoraks oranlar! %0-12 
arasinda degismektedir [5,20]. Munver ve arkadaslar! 240 has- 
tada interkostal ve subkostal girisleri karsilastirdilar ve inter- 
kostal giris yapilan hasta grubunda (hastalarin %32,7’si) intra- 
torasik ve tiim komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu- 
nu, ilave cerrahi mudahale ve hastanede kalis surelerinin de art- 
tigini saptadilar [4]. Lallas ve arkadaslar! interkostal giris son- 
rast izlenen nefroplevral fistil oranlarin! rapor ettiler [21]. Bu 
oran 12. kot uzerinden gerceklestirilen interkostal girislerde 
2,3% iken 11. kot Uzerinden yapilan interkostal girislerde ise 
6,3% olarak tespit edildi. interkostal giris nedeniyle goriilebile- 
cek diger komplikasyonlar akciger hasarina sekonder olusabile- 
cek pnémotoraks, abdominal organ yaralanmasi (dalak, bagir- 
sak, karaciger) ve interkostal damar hasarina bagli olusabilecek 
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hemotorakstir. Bizim serimizde ise 12. kot Uzerinden giris yapi- 
lan 1 hastada ve 11. kot dzerinden giris yapilan 1 hastada ol- 
mak Uzere toplam 2 hastada pnomo-hidrotoraks gézlenmistir. 
Michel ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig! 1000 vakanin uze- 
rindeki bir galismada ise PNLnin en sik karsilasilan komplikas- 
yonlart ekstravazasyon (%7.2), kan transfiizyonu (%11.2-17.5) 
ve ates (%21-32.1) oldugu bildirilmistir. Septisemi (%0.3- 4.7), 
kolon yaralanmas! (%0.2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) ise 
nadir karsilasilan major komplikasyonlardir [12]. Bizim ¢alisma- 
mizda kan transfiizyonu oranlari grup 1 de %9.21 grup 2 de 
%7.3 ve ates yiiksekliZi grup 1 de %20.17 grup 2 de %18 sap- 
tandi. Sepsis gortilme oranlari ise grup 1 de 14 (%6.14) hastada 
saptanirken grup 2 de 6 (%4) hastada saptandi. Bizim calisma- 
mizdaki grup 1 deki sepsis oraninin grup 2 ye gore fazla olma- 
sinin nedeni grup 1 deki hastalarin tas yikiiniin grup 2 ye gore 
fazla olmasina baglayabiliriz. 

11. kot Gzerinden yapilan girislerde anlamli olarak pndmotoraks 
gortilme riski artmaktadir [4,18]. Calismamizin sonucunda in- 
terkostal giris ve subkostal giris tercih edilen hastalarin geriye 
dontk verilerini komplikasyon ve basari oranlarini karsilastirdik. 
interkostal giris icin dzellikle 11.-12. interkostal aralik secildi- 
ginde, 6nemli bir komplikasyon olan akciger yaralanmasi a¢isin- 
dan subkostal giris kadar giivenli oldugunu, bunun yaninda tas- 
sizlik orani, kanama miktari, operasyon ve skopi siiresi, hospita- 
lizasyon sUresininde benzer oldugunu saptadik. 


Tartisma 

Urologun hastanin tasina ve bébregin yapisina gore iki giris yon- 
temini de bilerek tercih yapmasi gerekmektedir. Ozellikle ireter 
ust ug taslarinda, alt kalikste birden fazla farkli grupta tas var- 
liginda ve Greteropelvik darlik durumunda interkostal yaklasim 
avantajli goriilmektedir. Uygun giris karari hastanin anatomisi- 
ne ve tas lokalizasyonuna gore verilmelidir. Bununla birlikte ba- 
sari oranlari arasinda anlamli fark izlenmese de interkostal giris 
ile iliskili toplam ve akciger komplikasyonu oranlarinin subkos- 
tal girisler ile karsilastirildiginda daha fazla oldugu gortilmekte- 
dir. Bu yizden endikasyonu olan hastalarda kar zarar hesabi ya- 
pilarak ameliyat teknigine karar vermek en dogrusu olacaktir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi! ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Hipertiroidi, tiroid bezinde fazla hormon yapilarak dolasima salinma- 
sini ifade eden bir terimdir. Sik karsilasilan bir endokrinolojik rahatsizliktir. 
Hipertiroidi tedavisinde tig farkli yontem kullanilmaktadir. Bunlar; antitiroi- 
dal ilac kullanimi, radyoaktif iyot-131 (RAI) tedavisi ve cerrahidir. Bu calisma- 
da laboratuvar sonuclari ve klinik tablolarin isiginda hipertiroidili hastalarda 
RAi tedavisinin etkinligini deZerlendirmeyi amacladik. Gerec ve Yéntem: Ca- 
lismamiza hipertiroidi nedeniyle klinigimizde RAi tedavisi goren, en az alti ay 
takip edilen 276 (ort. yas: 50.9, yas araligi: 18 -82) hasta dahil edildi. Hasta- 
larin dosyalar! retrospektif olarak incelendi. Bulgular: Hastalarin 71’ i erkek 
(ort. yas: 51.2, yas araligi: 18-80), 205’ i ise kadindi (ort. yas: 50.7, yas arali- 
8I: 18-82). Tiroid ultrasonografi veya palpasyon bulgularina gére hastalarin 
102’sinde diffiiz, 174’tinde ise nondiffiiz (nodiiler veya multinodiiler) hiperpla- 
zik tiroid bezi mevcuttu. Hastalara 1, 2 veya gerekiyorsa 3 kez RAl verildi. ilk 
uygulamada ortalama 13,1 mCi, ikinci uygulamada ortalama 16,6 mCi, ticiin- 
cti uygulamada ise ortalama 25 mCi iyot-131 verildi. Otiroidi veya hipotiroi- 
diye giren hastalarda tedavi basaril! kabul edildi. Tedavi basarisi % 76 olarak 
bulundu. En yiiksek basari orani toksik diffiiz guatrli (Graves hastaligi) has- 
talarda elde edildi. Hastalarimizda ciddi hi¢ bir yan etki goriilmedi. Tartis- 
ma: Klinigimizde RAl ile yapilan hipertiroidi tedavilerinde basar! oraninin li- 
teratiirde verilen basari oranlari ile yaklasik olarak benzerlik gosterdigi ve 
ayni zamanda yan etkilerin cok diistik oldugu belirlendi. Uygulama kolayligi ve 
yan etkilerinin cok az olmasi nedeniyle RAl ile hipertiroidi tedavisinin secilmis 
hastalarda ilk tedavi y6ntemi olarak tercih edilmesi gerektigi kanisindayiz. 


Anahtar Kelimeler 
Hipertiroidi; Radyoiyot Tedavi 


Abstract 

Aim: Hyperthyroidism is a condition in which the thyroid gland produces and 
secretes excessive amounts of the thyroid hormones into circulation. It is 
one of the common endocrinologic disorders. There are three methods in 
treatment of hyperthyroidism. These are antithyroid medication, radioactive 
iodine-131 (RAI) therapy and surgery. In this study, we aimed to evaluate RAI 
treatment efficacy in patients with hyperthyroidism in the light of laboratory 
results and clinical pictures. Material and Method: Two hundred and seventy 
six patients with hyperthyroidism (average age: 50.9 years, age range: 18- 
82 years) who received RAI treatment and then followed up for at least 6 
months were included in the study. Patients’ medical recordings were anal- 
ysed retrospectively. Results: Seventy one patients were men (average age: 
51.2 years, age range: 18-80 years), the rest were women (average age: 50.7 
years, age range: 18-82 years). According to thyroid ultrasound or physi- 
cal examination findings, 102 patients had diffuse thyroid hyperplasia, the 
other patients had nondiffuse hyperplasia (nodular or multinodular). RAI was 
given to the patients once or twice, or three times if necessary. In first RAI 
treatment, average 13.1 mCi, in second, average 16.6 mCi, in third, average 
25 mCi RAI were given orally. Treatment was accepted as successful if the 
patients had become hypothyroid or euthyroid. Success rate of RAI treat- 
ment was 76%. The highest success rate was obtained in patients who have 
diffuse thyroid hyperplasia. Serious side-effects were not observed in our 
patients. Discussion: In treatment of hyperthyriodism with RAI in our clinic 
we observed approximately similar success rates with the reported results 
in the literature, and also side-effects of RAI treatment were low. We believe 
that RAI treatment should be first choice for treatment of hyperthyroidism 
in selected patients, because it is easy to perform and its side-effects are 
very low. 
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Giris 

Amerika Birlesik Devlerleri’nde (ABD) hipertiroidizmin prevelansi 
yaklasik % 1,2’dir. Graves hastaligi, toksik multinodiiler guatr ve 
toksik adenom hipertiroidizmin en sik nedenleridir[1]. Hipertiro- 
idi tedavisinde 3 farkli yontem kullanilir. Bunlar; radyoaktif iyot 
(RAI) tedavisi, antitiroidal ilag (ATi) kullanimi ve cerrahidir. Te- 
davide secilecek yontem merkezden merkeze ve tirotoksikozun 
nedenine gére deZismektedir. RAI tedavisi Graves hastaliginda 
ABD'de % 69, Avrupa’da % 22 ve Japonya’da % 11 oraninda ilk 
tercih edilen tedavi yéntemidir[2]. RAi tedavisi etkin ve iyi tole- 
re edilen bir tedavidir ancak; hamile ve laktasyondaki kadinlara 
ve oftalmopatili hastalara uygulanamamasi gibi durumlar mev- 
cuttur [2]. lyot-131 (I-131)’in sactigi beta (B) isin DNA‘da hasa- 
ra yol agarak hicresel disfonksiyonu tetikler ve sonunda hiicre 
dlimtne neden olur[3.4]. Boylece sentezlenen ve dolasima sali- 
nan tiroid hormonu azalir. 

Bu calismada 2001-2013 yillari arasinda Gaziantep Universite- 
si Tip Fakiiltesi Nukleer Tip Anabilim Dalinda hipertiroidi nede- 
ni ile RAi tedavisi almis ve en az 6 ay sire ile takip edilmis olan 
276 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin laboratuvar 
ve klinik sonuclar! degerlendirildi. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu calismada 2001-2013 yillari arasinda Gaziantep Universite- 
si Tip Fakiiltesi NUkleer Tip Anabilim Dalinda hipertiroidi nede- 
ni ile RAI tedavisi alan ve tedavi sonrasinda en az 6 ay siire ile 
takip edilen 276 hasta yer aldi. Alt aydan daha kisa siireli ta- 
kip edilen, tiroidite bagli ve tiroid bezi dis! kaynakli tirotoksiko- 
zu olan hastalar galisma kapsamina alinmadi. 

I-131 tedavisi alan hastalarin dosyalari retrospektif olarak de- 
gerlendirildi. Hastalarin I-131 tedavisi uygulandig! zamanda- 
ki yasi, tanisi, cinsiyeti, RAI tedavisinden énce ATi alip almadi- 
81, ATi kullanmissa RAi tedavisinden énce kag ay boyunca kul- 
landigi, RAi tedavisinin ne kadar dozda uygulandigi, hastalara 
I-131 tedavisinin kag kez uygulandigi, hastalarin takip streleri 
ve I-131 tedavi sonuclari kaydedildi. 

ATi kullanan hastalar 6 ay altinda kullananlar, 6-12 ay arasin- 
da kullananlar ve 12 aydan fazla kullananlar olmak Uzere 3 gru- 
ba ayrildi. Bazi karsilastirmalarda ATi kullananlar 12 ay altin- 
da kullanan ve 12 ay tizerinde kullanan olmak uizere ikiye ayrildi. 
Toplam 276 hastanin hipertiroidi tanilar! konulurken hastala- 
rin klinik, sintigrafi veya ultrasonografi bulgulari, tiroid bezinin 
99mTcO4 uptake degerleri, kandaki fT3, fT4 ve TSH seviyele- 
rini igeren laboratuvar testleri g6z 6ntinde bulunduruldu. Calis- 
ma kapsamina alinan hipertiroidili hastalar toksik diffiiz guatr 
(TDG) (Graves hastalig1) ve toksik nondiffuiz guatr (TNDG) olarak 
tek baslik altinda toplandi. TNDG’li hastalar toksik nodiiler gu- 
atr (TNG) (toksik adenom) ve toksik multinodiiler guatr (MNG) 
olarak siniflandirildi. 

RAi tedavisi 6ncesinde hastalarin antitiroidal ilaclari 3 giin 6n- 
cesinden kesildi. Tedaviden 3 giin sonra hastalara ATi’lara tek- 
rar baslanmasi s6ylendi. Hastanin durumuna gore bazi hastalar- 
da ATi kesme ve yeniden baslama sireleri 3 giinden daha kisa 
ve uzun siirelere degistirildi. RAi tedavisinin uygulanacagi giin 
I-131’in gastrointestinal sistemden absorbsiyonunu arttirmak 
igin hastalara ag gelmeleri bildirildi. 

Hastalarin klinik sonuglar! 6. ay sonunda tiroid fonksiyon test- 
lerine (fT3, fT4 ve TSH) ve ATi kullanip kullanmamalarina bag- 


li olarak degerlendirildi. Klinik sonuglar otiroidi, hipertiroidi (asi- 
kar ve subklinik) ve hipotiroidi (asikar ve subklinik) olarak sinif- 
landirildi. Altinc! ay sonunda hipotiroidiye giren ve otiroidik olan 
hastalari RAi tedavisinde basari kriteri olarak kabul edilmistir. 
Hipotiroidiye giren hastalara tiroid hormon replasman tedavi- 
sine baslandi. 

Sirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde 
Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip 
degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t testi, nor- 
mal dagilima sahip olmayan degiskenler icin 2 bagimsiz grup 
karsilastirmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Kate- 
gorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare analizi ile test edil- 
mistir. istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 22.0 
paket program kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlam- 
li kabul edilmistir. 

Bu retrospektif ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiilte- 
si Tibbi Etik Kurulu’nun 23/06/2014 tarihli O6-2014/250 sayi- 
lt onay! ile yapildi. 


Bulgular 

Calismamiza klinigimizde 2001-2013 yillari arasinda RAi teda- 
visi goren 276 hasta alindi. Hastalarin 205’i kadin (% 74), 717i 
erkekti (% 26). 

Tim hastalarin yaslar! 18-82 arasinda degismekte olup; yas 
ortalamasi 50,9+14,8’idi. Kadin hastalarin yas ortalamasi 
50,7+14,5; erkek hastalarin yas ortalamas! 51,2+15,7 idi. Ka- 
dinlarda hipertiroidi goriilme sikligi erkeklere gore istatistiksel 
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p= 0,001) (Tablo 1). 


Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri 


Hasta sayis! Yiizde oran(%) = Yas ortalamasi —_Yas araligi! 
Erkek 7] 26 51,2 18-82 
Kadin 205 74 50,7 18-82 
Toplam 276 100 50,9 18-82 


Tim olgularimizin USG / Sintigrafi 6zelliklerine gére 102 tanesi 
TDG, 174 tanesi TNDG idi. TDG’li vakalarimizin yas ortalamasi 
42,4+12,9; TNDG'll vakalarimizin yas ortalamas! 55,8+13,6 idi. 
istatistiksel olarak TNDG TDG’a gore anlamli diizeyde daha sik 
gortildii (p< 0,001). Erkek ve kadin olarak olgularimizi alt grupla- 
ra ayirdigimizda; erkeklerde TNDG TDG’a gore daha fazla goriil- 
mesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edile- 
medi (p= 0,307). Kadinlarda TNDG TDG’a gore istatistiksel ola- 
rak anlamli diizeyde daha sik gortildti (p< 0,001) (Tablo 2). 


Tablo 2. USG / Sintigrafi 6zelliklerine gore hasta sayilari ve cinsiyet dagilimlari 


Hasta Yas _ Yiizde Cinsiyet 
sayis! ort. oran (%) 
E % K % 
Toksik diffiiz guatr 102 42,4 37 32 45 70 34 
Toksik nondiffiiz guatr 174 55,8 63 39 «655 135 66 
Toplam 276 50,9 100 71 100 205 100 


TDG’ olgulara ortalama 12 mCi, TNDG’l! olgulara ortalama 
13,8 mCi, erkek hastalara ortalama 12,7 mCi, kadin hastala- 
ra ortalama 13,2 mCi, 18-45 yas arasindaki hastalara ortala- 
ma 11,8 mCi ve 45 yas uzerindeki hastalara ortalama 13,9 mCi 
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RAi tedavisi uygulandi. 

Bir kez RAi tedavisi uygulanan 276 hastada % 66 oraninda te- 
davi basaris! saglandi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p< 
0,001). Bir kez RAI tedavisi ile erkek hastalarda % 63, kadin 
hastalarda %67, TDG'l! olgularda % 70, TNDG'l! olgularda % 64, 
18-45 yas arasindaki hastalarda % 68 ve 45 yas Ustii hastalar- 
da % 65 oraninda tedavi basarisi saglandi. 

TDG'li 102 hastadan 71 tanesinde, TNDG’ll 174 hastadan 111 
tanesinde bir kez RAi tedavisi sonrasinda tedavi basarisi sag- 
landi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (TDG'li hastalar icin 
p< 0,001; TNDG'l! hastalar icin p< 0,001). Bir kez RAI tedavi- 
si uygulanan TDG’ hastalar ile TNDG'li hastalar arasinda teda- 
vi basarisi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p= 
0,379) (Tablo 3). 


Tablo 3. USG / Sintigrafi 6zelliklerine gore tedaviye yanit durumlari 


Hasta sayisi__ ilk tedaviye yanit 
Hipertiroidi Hipotiroidi Otiroidi 
Toksik diffiiz guatr 102 (%100) 31 (%30) 57 (%56) 14 (%14) 
Toksik nondiffiiz guatr 174 (%100) 63 (%36) 30(%17) 81 (%47) 
Toplam 276 (%100) 94(%34) 87 (%32) 95 (%34) 


Alt: ayin altinda ATi kullanan hastalarda % 60 oraninda, 6-12 
ay arasinda ATi kullanan hastalarda % 77 oraninda ve 12 ay 
iizerinde ATi kullanan hastalarda % 64 oraninda tedavi basa- 
risi Saglandi. 

Bir kez RAi tedavisi uygulanan 12 ay ve altinda ATI kullanan 113 
hastadan 75 tanesinde tedavi basarisi saglandi ve bu istatistik- 
sel olarak anlamliydi (p< 0,001). On iki ay izerinde ATi kullanan 
149 hastadan 95 tanesinde tedavi basarisi saglandi ve bu ista- 
tistiksel olarak anlamliydi (p< 0,001). ATi kullanim siiresinin (12 
ay ve altinda kullanma ile 12 ay Uzerinde kullanma) tedavi basa- 
risinda etkisi saptanmadi (p= 0,846) (Tablo 4). 


Tablo 4. ATi kullanim siirelerine gore tedaviye yanit durumlar! 


ATi kullanim siiresi Hasta sayisi ilk tedaviye yanit 

Hipertiroidi — Hipotiroidi Otiroidi 
<6ay 69 (%100) 28 (%40) ~—-19 (%28) 22 (%32) 
6 - 12 ay arasi 44 (%100) 10(%23) —-18 (%41) 16 (%36) 
> 12 ay 149 (%100) 54 (%36) 48 (%32) 47 (%32) 
Toplam 262 (%100) 92 (%36) 85 (%32) 85 (%32) 


Hipertiroidi nedeni ile basvuran hastalardan RAi tedavisi énce- 
sinde 262 hasta ATi kullandiktan sonra béliimiimize geldi. Bu 
hastalar ortalama 39,4 ay siire ile giinde ortalama 3,8 tablet 
ATi kullanmislardi. 

Bir kez RAi tedavisi alan 276 hastanin 87 tanesi (% 32) hipoti- 
roidiye girdi. iki kez tedavi alan 34 hastanin 25 tanesi (% 74) hi- 
potiroidiye girdi. iki kez RAi tedavisi alan hastalar bir kez teda- 
vi alan hastalara gore daha yiiksek oranda hipotiroidiye girdi ve 
bu istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0,001). Bir kez RA tedavisi 
alip hipotiroidiye giren hastalar ortalama 3,4 ayda hipotiroidik 
olurken, 2 kez tedavi alip hipotiroidiye giren hastalar daha er- 
ken (ortalama 2,6 ayda) hipotiroidik oldu ve bu durum istatistik- 
sel olarak anlamli bulundu (p= 0,009). Bir kez RAi tedavisi alan 
hastalarin % 34’ti ortalama 3,9 ayda otiroidik hale geldi. iki kez 


tedavi alan hastalarin % 12’si ortalama 3 ayda Otiroidik oldu. 
Uc kez tedavi alan bir hasta yine hipertiroidik kaldi. (Tablo 5). 


Tablo 5. Tedavi sayilarina gére hastalarin ortalama Gtiroidiye ve hipotiroidi- 
ye girme siireleri 


Uygulanan iyot-131 tedavi sayisi 


Bir kez (n: 276) iki kez (n: 34) 
Sayl Sayl 
Hipotiroidiye giren hasta sayis! 87 25 
Hipotiroidiye girme stiresi (ay) 3,4 2,6 
Minimum / maksimum 1-12 1-6 
Otiroidiye giren hasta sayisi 95 4 
Otiroidiye girme stiresi (ay) 3,9 3 
Minimum / maksimum 1-12 1-5 


Bir kez RAI tedavisi uyguladigimiz hastalarimizda % 66 oranin- 
da, iki kez RAi tedavisi uyguladigimiz hastalarimizda % 85 ora- 
ninda ve toplamda % 76 oraninda tedavi basarisi elde ettik. 


Tartisma 

Hipertiroidinin en sik nedeni TDG (Graves hastaligi)’dir. Graves 
hastalig1 40 yasindan geng hastalarda hipertiroidizmin en sik 
nedenidir. Tirotoksikozlu hastalarin % 50-80’ini olusturur. Ka- 
dinlarda erkeklere gore 5-10 kat fazla gorilur[5]. Bizim calisma- 
mizda 102 hasta(% 37) toksik diffiiz guatr (Graves hastalig1) ne- 
deni ile takip edildi. Dolayisi ile bizim ¢galismamizdaki TDG orani 
literatiirdeki orana gore daha distik bulundu. 

Radyoaktif iyot tedavisi Graves hastaliginda ABD’de % 69, 
Avrupa’'da % 22 ve Japonya’da % 11 oraninda ilk tercih edilen 
tedavi yontemidir[2]. TDG’l! 102 hasta ortalama 36,9+43,8 ay 
(en az 1 ay, en fazla 216 ay) sure ile ortalama 4,2+2,2 tablet (en 
az 1 tablet, en fazla 9 tablet) ATi kullandiktan sonra RA tedavisi 
aldi. RAI tedavisi bizim calismamizda ilk tedavi secenei hic ol- 
madi. Dolayisi ile bizim ¢alismamizda TDG nedeni ile takip etti- 
8imiz tiim hastalarda RAi tedavisi literatiirdeki oranlardan daha 
dustik oranda ilk tedavi secenegi oldu. 

Hipertiroidi tedavisinde verilecek radyoaktif iyot-131 dozunun 
belirlenmesinde iki farkli yontem kullanilmaktadir. Bunlardan 
biri ampirik yontem, digeri ise doz hesaplama yontemidir. Veri- 
lecek dozun belirlenmesinde ampirik yontemin veya doz hesap- 
lama yonteminin kullanilmis olmasi arasinda sonucta 6nemli bir 
fark yoktur[6]. Klinigimizde ampirik doz uygulamasi yapildi. Bu- 
rada hastanin yasi, kilosu, tiroid bezinin buyuklugu, ve kaginci 
kez RAI tedavisi aldigi g6z 6niinde bulunduruldu. Genelde yiiksek 
kiir oranlari en az 15 mCi (555 MBq) kullanilarak elde edilebil- 
mektedir. Hesaplama yontemi ile basarili bir kur igin tiroid be- 
zinde kalan aktivite en az 8 mCi (296 MBq) veya tiroidin gram! 
basina 150-200 pCi (5,5-7,4 MBq) olmali veya tiroidin absorbe 
ettigi doz 25.000 rad (250 Gy) olmasi 6nerilmektedir[7-11]. Uy- 
gulanacak RAi miktari toksik adenomda ve toksik multinodiiler 
guatrda Graves hastaligina gore daha ylksek tutulur[6]. Soliter 
toksik nodtil 15-30 mCi (555-1110 MBq) iyot-131 ile veya gram 
basina 200 uCi ve/veya daha fazla verilerek ampirik olarak te- 
davi edilebilir; MNG’da RAi heterojen dagildigi ve bezin hacmi 
buytik oldugu icin MNG goreceli olarak daha yiiksek doz I-131 
gerektirir[12,13]. Calismamizda TNDG'li hastalarimiza TDG’! 
hastalarimiza gére daha yiiksek doz RAi tedavisi (toksik diffiiz 
guatrl! 102 hastamiza ortalama 12+3,5 mCi, toksik nodiiler gu- 
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atrli 85 hastamiza ortalama 12,8+4,6 mCi ve toksik multinodi- 
ler guatrli 89 hastamiza ortalama 14,7+5,4 mCi iyot-131) uygu- 
ladik ve bu durum literatirdeki bilgiler ile uyumlu idi. 

TMNG'da RAi tedavisi genellikle % 20 oraninda basarisiz oldu- 
gu ileri surtlmektedir. Genellikle 3. ayda % 50-60, 6. ayda % 80 
otiroidizm saglanir ve hipotiroidizm riski 1. yilda % 3, 2. yilda % 
64 olarak belirtilmektedir[1]. Calismamizda 6. ayda TMNG tani- 
lt hastalarimizin % 43’U (38 hasta) 6tiroidik ve % 11’i (10 hasta) 
hipotiroidik hale geldi. Altinc! aydaki 6tiroidizm oranimiz litera- 
turdeki orandan diistik bulundu. 

TNG'da RAi tedavisi % 6-8 basarisiz oldugu 6ne siiriilmektedir. 
Genellikle 3. ayda % 75 Otiroidizm saglanir ve hipotiroidizm ris- 
ki 1. yilda % 7, 2. yilda % 64 olarak belirtilmektedir(1). TNG ta- 
nili hastalarimizin 6. ayda % 51’i (43 hasta) 6tiroidik ve % 24’t 
(20 hasta) hipotiroidik hale geldi. Altinc! aydaki 6tiroidizm ora- 
nimiz literatuirdeki orandan diisik bulundu. 

Eger hasta RAi tedavisinden 6 ay sonra hala hipertiroidik ise 
veya 3. ayda minimal yanit izlenirse hastaya 2. kez RAi tedavi- 
si uygulanir[1]. Calismamizda RAi tedavisi uyguladigimiz ve 6. 
ay sonunda hala hipertiroidik olan 34 hastaya 2. kez RAi te- 
davisi uyguladik. ikinci kez RAi tedavisi verdiZimiz hastalarimi- 
za daha yiiksek doz RAi dozu (TDG’li 20 hastamiza ortalama 
14,4+2,1 mCi, toksik nodiiller guatrli 3 hastamiza 10-20-29 mCi 
ve toksik multinodiiler guatrl! 11 hastamiza ortalama 20+4,9 
mCi iyot-131) uyguladik. Otuz dort hastamizin 29’unda (% 86), 
TDG'li 20 hastamizin 18’inde (% 90), toksik nodiiler guatrli 3 
hastamizin 1’inde (% 33) ve toksik multinodiiler guatrli 11 has- 
tamizin 10’unda (% 91) tedavi basarisi sagladik. 

RAi tedavisinden sonra Graves hastalarinin cogu 4 ila 6 ay ara- 
sinda hipotiroidiye girer [6]. Kendi ¢galismamizda TDG’ll 102 
hastamizin 57 tanesi (% 56) hipotiroidiye girdi. Bu 57 hasta or- 
talama 3,2+1,2 ayda (en az 1 ayda, en fazla 7 ayda) hipotiro- 
idik oldu. Calismamizda ortalama hipotiroidiye girme suresi li- 
teratiire gore daha kisa bulundu. TDG’li 31 hastamiz hipertiro- 
idik kaldi ve 20 tanesi 2. kez RAI tedavisi aldi. ikinci kez RAi te- 
davisi alan 20 hastanin 17 tanesi hipotiroidik oldu. Hipotiroi- 
dik olan 17 hastamiz ortalama 2,4+0,8 ayda (minimum 1 ayda, 
maksimum 4 ayda) hipotiroidiye girdi. ikinci kez RAI tedavisi 
alan TDG'li hastalarimiz literatiire gore daha kisa siirede hipo- 
tiroidiye girdi. 

Noduler hastalikta dominant nodiliin/nodiullerin iyot-131’i se- 
lektif olarak tuttugu icin RAI tedavisi sonrasi hipotiroidi insi- 
dansinin diisuk olduguna inaniliyordu. Ancak yeni bilgiler uzun 
donem takiplerde hipotiroidinin %60 oraninda gorilebilecegi- 
ni gdstermistir[14]. RAI tedavisi sonrasinda hipotiroidi gelisme- 
si igin Graves hastaligina gore daha uzun zaman gerekir. Ta- 
kip ettigimiz 85 TNG'li hastalarimizdan 20’si (% 24) ortalama 
3,2+1,5 ayda (1 ay ile 6 ay arasinda) hipotiroidiye girdi. Bu 20 
hastamiza ortalama 13,5+6 mCi iyot-131 uyguladik. TMNG ta- 
nili 89 hastamizin 10’u (% 11) ortalama 4,8+2,6 ayda (3 ay ile 
12 ay arasinda) hipotiroidiye girdi. Bu 10 hastamiza ise ortala- 
ma 11,6+2,5 mCi iyot-131 uyguladik. 

Altinci ay sonunda hipotiroidiye giren ve otiroidik olan hastalari 
RAi tedavisinde basart kriteri olarak kabul ettik. Literatiirde ba- 
sari oranlari % 74 ile % 95,9 degismektedir[1 5-18]. Bizim ¢calis- 
mamizda tedavi basaris! % 76,4 olarak bulundu. Tedavi basari- 
miz literati ile yaklasik olarak benzerlik gdstermektedir. 

RAI tedavisinin uygulamasinin kolay olmasi, ucuz olmasi, tekrar 


edilebilir olmasi, tedavi basari duzeyinin yuksek olmasi, hospita- 
lizasyon gerektirmemesi, ciddi yan etkisinin olmamasi, hamile- 
lik ve laktasyon disinda kontrendikasyonunun bulunmamasi gibi 
nedenlerden dolay hipertiroidili hastalarin tedavisinde giivenle 
kullanilabilecegini gostermistir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Bu calismanin amaci; preeklampsinin siddetiyle, maternal ve fe- 
tal sonuclar arasindaki iliskinin irdelenmesidir. Gereg ve Yéntem: Toplamda 
528 adet >24 hafta gestasyonel yasta, preeklampsi, siddetli preeklampsi 
ve HELLP sendromu tanisi alan tekiz gebelik retrospektif olarak degerlen- 
dirilmistir. Calismaya preeklampsi, siddetli preeklampsi ve HELLP Sendro- 
mu tanisi almis 24 ve zeri gestasyonel haftada tek canli fetusu olan kadin- 
lar dahil edilmistir. Her hasta icin maternal yas, gravida, 6nceki gebelik dyku- 
su, aile dykiisii, hastaneye yatistaki gestasyonel hafta, sistolik ve diyastolik 
kan basinci, siddetli preeklampsi semptomlari, laboratuvar bulgulari, trom- 
bositopeni nedeniyle deksametazon kullanimi, dogum sekli, maternal ve pe- 
rinatal sonuclar kaydedilmistir. Bulgular: Belirlenen calisma periyodunda pre- 
eklampsi goriilme orani %1,4, HELLP sendromu goriilme orani %0,12, sid- 
detli preeklampsi goriilme orani %0,57 idi. HELLP sendromunda preeklamp- 
siye gore C/S ile dogum orani, kan Uriinleri transftizyonu, akut bobrek yet- 
mezligi, karaciger fonksiyon testleri, D-dimer diizeyi, yenidoganin respiratu- 
ar distres sendromu (RDS), nekrotizan enterokolit (NEK), preterm retinopa- 
tisi (ROP), pulmoner hemoraji, sepsis, hafif ve siddetli preeklamptik gruba 
gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Bunun tersine, trombosit seviyesinin 
de diisik oldugunu gozlemlendi. Hafif preeklampside siddetli preeklampsi ve 
HELLP sendromuna gére gebelik haftasi, normal dogum orani, 1. ve 5.dk AP- 
GAR skorlari, yenidogan dogum agirlig1 anlamli derecede yiiksekti. Bunun ak- 
sine, sistolik ve diyastolik kan basinclari, yenidogan yogun bakim yatis hizi, 
hastanede kalis siiresi, 24 saatlik idrarda protein miktari, annenin hemoglo- 
bin diizeyi ise bu grupta anlamli derecede diisiik saptanmistir. Tartisma: Bu 
¢alismada, HELLP sendromunun siddetli preeklampsiye gore daha fazla ma- 
ternal komplikasyona yol actigi ve neonatal morbiditenin daha fazla oldu- 
8u belirlenmistir. Etyolojisi tam olarak aciklanamayan, 6nceden belirlenme- 
si zor olan bu sendromlara bagli morbiditelerin 6nlenebilmesi icin, mimkiinse 
gebe kalmadan once saglik kontroliinden gecilmesi, 6zellikle yiiksek riskli ka- 
dinlarin antenatal gebelik takiplerinin diizenli yapilmasi gerekliligi vurgulan- 
malidir. Miimkunse, perinatal morbiditenin azaltilabilmesi icin, siddetli preek- 
lampsi veya HELLP sendromu tanisi konulan hastalarin, maternal ve yenido- 
8an yogun bakim sartlari yeterli olan tersiyer bir merkeze transfer edilmelidir. 


Anahtar Kelimeler 
Preeklampsi; HELLP Sendromu; Perinatal Morbidite 


Abstract 

Aim: The purpose of this study was to investigate the association between 
maternal-fetal outcomes and the severity of preeclampsia. Material and 
Method: A total of 528 singleton pregnancies diagnosed with preeclamp- 
sia, severe preeclampsia or HELLP syndrome with pregnancies >24 weeks 
of gestation were retrospectively evaluated. For each patient, maternal age, 
gravidity, previous obstetric history, family history, gestational age at the 
time of hospitalization, systolic and diastolic blood pressures, presence of 
severe preeclampsia symptoms, laboratory values, dexamethasone use for 
the treatment of thrombocytopenia, route of delivery, maternal and perinatal 
outcomes were recorded. Results: Within the study period, the occurences of 
preeclampsia, HELLP syndrome and severe preeclampsia were 1.4%, 0.12% 
and 0.57%, respectively. In patients with HELLP syndrome, cesarean deliv- 
ery rate, blood product transfusion, acute renal failure, liver function tests, 
D-dimer levels, neonatal respiratory distress syndrome (RDS), necrotizing 
enterocolitis (NEC), preterm retinopathy, pulmonary hemorrhage and sepsis 
occurrences, were significantly higher than in patients with mild and severe 
preeclampsia. On the contrary, platelet counts were significantly lower . In 
patients with mild preeclampsia, gestational age at the time of delivery, 
vaginal delivery rate, 1 and 5 minute APGAR score and newborn birthweight 
were significantly higher when compared to patients with severe preeclamp- 
sia or HELLP syndrome. In contrast, systolic and diastolic blood pressures, 
neonatal intensive care unit admission rate, hospital stay, protein levels in 
24 hr urine, and maternal hemoglobin levels were significantly lower in this 
group. Discussion: In the present study, it was found that HELLP syndrome 
was more frequently associated with maternal complications and neonatal 
morbidities. For the prevention of morbidities due to these unpredictable 
syndromes with unclear etiologies, pregestational medical evaluation and 
regular antenatal follow-up visits especially for high-risk women should be 
emphasized. Whenever possible, women diagnosed with severe preeclampsia 
or HELLP syndrome should be transferred to a tertiary medical center with 
adequate capabilities for maternal and neonatal intensive care in order to 
decrease perinatal morbidities. 
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Giris 

Preeklampsi, perinatal ve maternal morbidite ve mortalitenin 
en sik nedenidir. insidansi irk, bélge ve ilkelere gdre degismekle 
beraber, tiim gebeliklerin %2 ila 3’Uni komplike eder. Nullipar- 
larin %5-7 sini etkiler ve bu kadinlarin % 2 sinde eklampsi geli- 
sir [1-3]. Ulkemizde anne dliimlerinin en 6nde gelen nedeni pre- 
eklampsidir. Bundan dolay gebelikteki hipertansif bozukluklarin 
siniflamasi, hastaligin prognozunun belirlenmesi, yukselmis kan 
basincinin ve gebeligin yonetimi, maternal ve fetal risklerin tes- 
piti agisindan son derece 6nemlidir. Preeklampside vazospazma 
bagli uteroplasental yetersizlik fetus hayatini; eklampsi ndébet- 
leri sirasinda gelisen kardiyovaskiler, renal, pulmoner, sereb- 
ral komplikasyonlar ise anne hayatini tehlikeye sokar [4]. Preek- 
lampsi tanisi icin hipertansiyon ve proteintri mutlaka bulunma- 
lidir. 24 saatte idrar protein atiliminin 300 mg dan fazla, idrar- 
da protein/kreatin oraninin 0,3 veya alti saat ara ile yapilan en 
az iki idrar Grneginde 100 mg/L protein olmasi proteiniiri ola- 
rak tanimlanir [5]. Erken teshis ve gereken 6nlemlerin alinmasi 
preeklampsinin seyrini hafifletmekte, eklampsi ndbetlerini bii- 
yuk dlclide 6nlemekte ve dolayisiyla maternal-fetal morbidite 
mortalite riskini azaltmaktadir [1]. 

Bu ¢alismada, kadin hastaliklari ve dogum bransinda tersiyer 
referans merkezi olan bir hastanede preeklampsi tanisiyla ya- 
tarak takip ve tedavi edilmis gebeliklerin maternal ve perinatal 
sonuclarinin degerlendirilmesi amaglanmistir. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu retrospektif kesitsel calisma, hastane egitim plan ve koor- 
dinasyon (EPK) kurulundan alinan onay! takiben, Ankara Zekai 
Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi_peri- 
natoloji kliniZinde yapilmistir. Ekim 2009 - Ocak 2012 tarihle- 
ri arasinda hastaneye preeklampsi tanistyla yatirilarak takip ve 
tedavi edilmis 528 gebenin dosyalari incelenmistir. Calismaya, 
preeklampsi tanis! konulan 24 hafta ve izeri gestasyonel yas- 
taki, tek canli gebelige sahip kadinlar dahil edildi. Kronik kara- 
ciger, bobrek ve hematolojik hastaligi olanlar, kromozomal veya 
konjenital fetal anomalisi olanlar galisma disi birakildi. Gebe- 
lik haftasi tayini icin son adet tarihi (SAT) ve 20. gebelik haf- 
tasindan once yapilmis ultrason kriter alindi. Basvuruda ve ta- 
kipte hemoglobin, hematokrit, trombosit sayimi, tam idrar tet- 
kiki,24 saatlik idrar tetkiki, karaciZer (ALT, AST) ve bobrek (kan 
ure azotu, kreatinin, bilirubin) fonksiyon testleri dlgimleri ya- 
pildi. Siddetli Preeklampsi teshisi icin NHBPEP [6] (the Natio- 
nal High Blood Pressure Education Program) gebelikte yiiksek 
kan basinci galisma grubu raporunun asagida sayilan kriterler- 
leri kullanildi: 

a) Kan basinci = 160/110 mmHg ( yataginda dinlenirken ve 6 
saat ara ile 

bakilmall) 

b) Proteinuri 24 saatlik idrarda = 5 gr 

c) serum kreatinin >1.2 mg/dL eger daha 6nceden yiiksek oldu- 
gu bilinmiyorsa 

d) Trombositopeni (<100000 mm?) 

e) Mikroanjiopatik hemoliz(artmis LDH) 

f) ALT veya AST yiksekligi 

g) Persistan bas agrisi veya diger serebral veya gorsel bozuk- 
luklar 

h) Persistan epigastrik agri 


1) Pulmoner 6dem 
i) Oligtri(<400 ml/24 saat) 


HELLP Sendromu tanisi asagidaki 3 kriterin birlikte bulunma- 
si ile kondu: 

1-) Hemoliz 

- Anormal periferal kan yaymasi 

- Bilirubin > 1.2 mg/dl 

- Laktat dehidrogenaz > 600 IU/L 

2-) Artmis Karaciger Enzimleri 

- SGOT yiikselisi 70 IU/L veya daha fazla 

- Laktat dehidrogenaz artis! >600 IU/L 

3-)Trombositopeni (< 100.000/mm3) 


Hastalar hafif preeklampsi (Grup 1), siddetli preeklampsi (Grup 
2) ve HELLP sendromu (Grup 3) olarak gruplandirildi. Her hasta 
igin yas, gravida, onceki gebelik 6ykUsU, aile 6ykiis, hastaneye 
yatistaki gestasyonel hafta, viicut kitle indeksi, sigara kullani- 
mi, sistolik ve diyastolik kan basinci, siddetli preeklampsi semp- 
tomlari, laboratuvar bulgulari, hastanede kalis siiresi , trombo- 
sitopeni nedeniyle deksametazon kullanimi, dogum sekli, ma- 
ternal ve perinatal sonuclar kaydedildi. Maternal komplikasyon- 
lar plasenta dekolmani, postpartum eklampsi, akut bobrek yet- 
mezligi, kan transflizyonu ihtiyaci, yara yeri enfeksiyonu, tekrar 
ameliyata alinma, beyin 6demi, pulmoner 6dem, ARDS, nérolojik 
bozukluklar olarak belirlendi. Akut bobrek yetmezligi tanisi oli- 
giri ve/veya antri varliginda kreatinin klirensinin <20 ml/dk ve 
serum kreatinin seviyesinin =>2mg/dl olmasiyla konuldu. Pulmo- 
ner 6dem, klinik semptom ve bulgulara ek olarak posteroante- 
rior (P-A) akciger grafisi ¢ekilerek degerlendirildi. Perinatal so- 
nuclarin karsilastirilmasinda hasta dosyalarindan gestasyonel 
hafta, dogum agirligi, intrauterin gelisme geriligi (IUGG; fetal 
agirlik <5 .persentil), cinsiyet, 1. ve 5. dakika APGAR skoru, me- 
konyum aspirasyonu, neonatal dliim, respiratuar distress send- 
romu (RDS), intraventrikiiler hemoraji (IVH), nekrotizan entero- 
kolit (NEK), hipoglisemi, hiperbiluribinemi, pnémoni, , polisite- 
mi, exchange transftizyon ihtiyaci, sepsis, prematiire retinopati- 
si (ROP), ABO uygunsuzlugu, perinatal asfiksi, pulmoner hemo- 
raji, pndmotoraks, glukokortikoid tedavisi, yoSun bakim ihtiya- 
cl ve yogun bakimda kalis siiresi kaydedildi. 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 istatistik paket progra- 
minda yapildi. Stirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin 
olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle varyanslarin homojenligi ise 
Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler sdrekli degis- 
kenler icin ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum- 
maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve yiiz- 
deler seklinde belirtildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden 
fark tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) testi ile, ortan- 
ca degerler yoniinden fark ise Kruskal Wallis testi ile incelendi. 
One-Way ANOVA veya Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun 
anlamli bulunmasi halinde farka neden olan durumlari tespit et- 
mek amaciyla post-hoc Tukey HSD veya Conover’in parametrik 
olmayan coklu karsilastirma testi kullanildi. Kategorik degisken- 
ler Pearson’un Ki-Kare ya da Fisher Exact Ki-Kare testiyle de- 
gerlendirildi. P degeri <0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak an- 
lamli kabul edildi. 
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Sonuclar 

Calisma periyodu icerisinde kurumumuzda toplam 36.417 do- 
gum (sezaryen sayisi: 17.148 , vajinal dogum: 19.269) gercek- 
lesti. Preeklampsi goriilme orani %1,4 olarak belirlendi. HELLP 
sendromu goruilme orani %0,12, siddetli preeklampsi gortilme 
orani %0,57 idi. Calismada degerlendirilen toplam 528 has- 
ta hafif preeklampsi (Grup 1), siddetli preeklampsi (Grup 2) ve 
HELLP sendromu (Grup 3) olmak dizere ig gruba ayrildi. Gruplar 
arasinda yas, parite, vucut kitle indeksi, sigara kullanimi ortala- 
malar! yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edil- 
medi (p>0.05). 

Son adet tarihine gore Grup I’in gebelik haftasi sirasiyla; Grup II 
ve Grup IIl’e gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Grup I’in 
hem sistolik hem de diastolik kan basinci diizeyi sirasiyla; Grup 
Il ve Grup Ill’e gore anlamli olarak daha diistiktu (p<0.05). Grup 
Il ve Grup IIl’e gore Grup I’de anti-hipertansif ilag kullanim 6yki- 
sii anlamli olarak daha diistik bulundu (p<0,001). ilag kullanimi 
olmayan hastalar dogum oncesi istirahat ve diyet ile takip edil- 
misti. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’ de gos- 
terilmistir. 


Tablo 1. Gruplara Gére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri 


Tablo 2. Gruplara Gére Olgularin Maternal ve Fetal Ozellikleri 


Degiskenler Grup | (n=276) Grup II(n=208) Grup Ill (n=44) — p-degeri 
Dogum Sekli <0,001 
c/s 215 (%77,9)a,b 183 (%88,0)a 43 (%97,7)b 

NVD 61 (%22,1)a,b = 25 (%12,0)a 1 (%2,3)b 

Fetal Cinsiyet 0,555 
Kiz 126 (%45,7) 87 (%41,8) 17 (%38,6) 

Erkek 150 (%54,3) 121 (%58,2) 27 (%61,4) 

Apgar 1 6,4+1,6a,b 5,32#2,5a 5,7+1,8b <0,001 
Apgar 5 8,4+1,9a,b 7,2+3,0a 7,8+2,1b <0,001 
Fetal Agirlik 2420 1725 1945 <0,001 


(550-5080)a,b (500-4700)a_ — (440-3370)b 


SK poa 
D-dimer diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha ylksek bulundu 
(p<0,05). Grup | ve Grup II’ye gore Grup III’in total bilirubin dii- 
zeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p<0,05). Ayrica, 
Grup l’in International normalized ratio (INR) diizeyi Grup Il’ye 
gore istatistiksel anlamli olarak daha diisukti (p=0,013). Grup 
I’nin 24 saatlik idrardaki protein diizeyi ise Grup | ve Grup Ill’e 
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 
ve p=0,013). Gruplar arasinda mikro C-reaktif prote- 


Degiskenler Grup | (n=276) Grup II (n=208) Grup III (n=44) p-degeri in (mCRP), Protrombin time (PT), parsiyel tromboplastin 
Yas (yt!) 28,726,6 28,826,4 30,526,2 Dele time (PTT) ve fibrinojen diizeyleri yéntinden istatistiksel 
Parite 0,163 olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 3). 
Nullipar 134 (%48,6) 103 (%49,5) 15 (%34,1) Yetmis alti hastanin en az birinde postpartum kompli- 
Multipar 142 (%51,4) 105 (%50,5) 29 (%65,9) kasyon gelismis olup, hafif preeklampsi grubunda: %3,6, 
Gebelik Haftas! 36 (25-42)a,b 33 (25-42)a 33,5 (25-42)b <0,001 siddetli preeklampsi grubunda: %21.8, HELLP sendromu 
BKi (kg/m2) 29,144,3 29,2+4,4 29,143,8 0,887 grubunda: %47 olarak saptandi. En sik goriilen kan urtin- 
Sigara Oykiisii 21 (%7,6) 16 (%7,7) 5 (%11,4) 0,683 leri transfiizyonu ihtiyaci idi (n:18, %26). Plasenta de- 
SKB (mmHg) 142 (100-180)a,b  156,5(100-240)a_ 157,5(110-200)b <0,001 kolmani da sik goriilen (17 hasta, %22,3) bir maternal 
DKB (mmHg) = 90 (57-127)a,b 100 (51-150)a 100 (53-140)b <0,001 komplikasyon olmustur. Olusan diger komplikasyonlar ve 
ilag Kullanimi 93 (%33,7)a,b 112 (%53,8)a 29 (%65,9)b <0,001 oranlari Tablo 4’de gosterilmistir. 

Yandas Hastalik 20 (%7,2)b 24 (%11,5) 9 (%20,5)b 0,017 Yenidoganlarin ortalama yogun bakimda kalis suresi 


BKi: Beden Kitle indeksi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, a: Grup | ile Grup II ara- 
sindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: Grup | ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak 


anlamli (p<0,001). 


Grup l’e gore Grup II ve Grup Ill’te sezaryen (C/S) 


15+18,2 gun idi. Yenidogan bebeklerde hiperbiluribinemi 
yliksek oranda (110 bebek, %22,4) izlenmistir. Respira- 


Tablo 3. Gruplara Gére Olgularin Laboratuar Olciimleri 


ile dogum yapma orani anlamli olarak daha yiksek —_Degiskenler Grup | (n=276) Grup II (n=208) Grup III (n=44) p-degeri 
idi (p=0,004 ve p=0,002). Grup l’in 1. ve 5.dakika = Hemoglobin 11,8+1,4a,b 12,3+1,6a 12,4#1,7b <0,001 
APGAR skorlar! ve bebek dogum agirligi sirastyla; © Hematokrit 35,7+4,0a 37,244,7a 37,244,9 <0,001 
Grup II ve Grup IIl’e gére anlamli olarak daha yiik- PLT 209,5 (99-466)b 205 (11-566)c 133,5 (19-312)b,c — <0,001 
sek bulundu (p<0,01). Gruplar arasinda fetal cinsi- = wBc x103 10,6 (1,1-96,0)a,b 11,2 (5,0-26,8)a 12,0 (6,7-26,0)b 0,007 
yet dagilimi y6niinden istatistiksel olarak anlam- — mcrp 6,9 (0,8-49) 9,5 (0,4-49) 12 (0,7-57) 0,601 
li fark bulunmamis olup (p>0.05) gruplara gore ol- — BUN 22 (8-64)a,b 26 (10-64)a 28,5 (12-47)b <0,001 
gularin maternal ve fetal dzellikleri Tablo 2’de g6s- —kreatin 0,5 (0,2-1,1)a,b 0,6 (0,2-1,8)a 0,6 (0,4-1,3)b <0,001 
terilmistir. Total Biliriibin 0,2 (0,02-1,1)b 0,2 (0,09-2,9)c 0,5 (0,06-3,3)b,c —<0,001 
Grup l’in maternal hemoglobin ortalamasi sira- | py 420 (41-1136)a,b «525 (260-2360)ac «964 (3-2587)b,c —-<0,001 
siyla; Grup Il ve Grup Ill’e gore daha diistk bulun- ast 20 (10-126)a,b 25 (11-704)a,c 140 (10-1502)b,c <0,001 
du (p<0.05). Grup l’in maternal hematokrit ortala- jz 14 (4-191)ab 17,5 (5-606)a,c 90,5 (7-1200)b,c —<0,001 
masi ise Grup Il’ye gére anlamli olarak daha dii- py 11 (9,7-13) 11 (9,5-18) 11 (10-14) 0,098 
sk bulundu. Grup | ve Grup Il’ye gére Grup IIl’in ayy 28 (14-39) 28 (20-46) 29 (24-47) 0218 
platelet diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yp 0,8 (0,1-1,4)a 0,8 (0,5-1,5)a 0,8 (0,7-3,6) 0,026 
dist. Grup Il ve Grup Ile gore Grup Vin sira- 1) pimer 1,5 (0,2-18,8)a,b 2,1 (0,2-24,0)a,c 2,9 (0,7-13,0)b,¢ ——<0,001 
siyla; beyaz kure, BUN, kreatin, laktat dehidroge-  fitrinojen 452 (162-801) 454 (117-890) 466,5 (150-768) 0,303 
naz (LDH), aminotransferaz (AST, ALT) ve D-dimer 54 caatiik idrar 1482.5 (153-8500)a 5259 (320-11088)ac 2692 (480-7278)¢ <0,001 


duzeyi anlamli olarak daha diisuk bulundu. Grup 
I’ye gore Grup IIl’tin sirasiyla; LDH, AST, ALT ve 


a: Grup | ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b: Grup | ile Grup Ill arasindaki fark 
istatistiksel olarak anlamli (p<O,05), c: Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05). 
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Tablo 4. Gruplara Gore Olgularin Komplikasyonlar Yoniinden Dagilimi 


Komplikasyonlar Grup | (n=276) Grup Il (n=208) — Grup Ill (n=44) 
Abruptio Plasenta 2 (%0,7) 10 (%4,8) 5(%1,5) 
Prepartum Eklampsi 1 (%0,4) 7 (%3,4 1 (%2,3) 
Postpartum Eklampsi 2 (%0,7) 6 (%2,9 1 (%2,3) 
Akut Bobrek Yetmezligi - 2 (%1,0 1 (%2,3) 
Kan Transfiizyonu ihtiyaci 1 (%0,4) 7 (%3,3 10 (%22,7) 
Yara Yeri Enfeksiyonu 2 (%0,7) 1 (%0,5 - 

YBU ihtiyac 2 (%1,0 - 
Hematom - 4 (%1,9 - 

Tekrar Operasyon 2 (%1,0 - 

Beyin Odemi - 2 (%1,0 - 
Postpartum HT Yatis 1(%0,5) - 

Boom Kiretaj 1 (%0,4) - - 
Postpartum oligoiiri - 1/%0,5) 3(%6,8) 
DIK - 1 (%0,5) 2 (%4,5) 


tuar distress sendromu (RDS): 48 (%20,6), periventrikiiler |6ko- 
malazi (PVL): 53 (%22,7), nekrotizan enterokolit (NEK): 3 (%1,2), 
hipoglisemi: 20 (%8,5), polisitemi: 15 (%6,4), exchange trasfiiz- 
yon: 4 (%1,7), sepsis: 8 (%3,4), prematiire retinopatisi: (ROP) 
5 (%2,1), pulmoner hemoraji: 3 (%1,2), pndmotoraks: 9 (%3,8), 
pnomoni: 2 (%0,8), septik artrit: 2 (%0,8) , kan transfiizyonu ihti- 
yaci: 16 (%6,8), bronkopulmonar displazi (BPD): 3 (%1,4) yenido- 
ganda gorilmistiir. Gruplara gore yenidogan yogun bakim endi- 
kasyonlari Tablo 5’de belirtilmistir 


Tablo 5. Gruplara Gore Olgularin Yenidogan Takip Tanilari Yéniinden Dagilimi 


Takip Tanilart Grup | (n=276) Grup II (n=208) — Grup Ill (n=44) 
RDS 16 (%5,8) 25 (%12,0) 7 (%15,9) 
Periventrikiiler Kanama 11 (%4,0) 37 (%17,8) 7 (%15,9) 
Hiperbilurubinemi A8 (%17,4) 52 (%25,0) 10 (%22,7) 
Hipoglisemi 6 (%2,2 13 (%6,3) 1 (%2,3 
Exchange Transfiizyon 4 (%1,4 - - 

Pnomoni - 1 (%0,5 1 (%2,3 
Polisitemi 8 (%2,9 7 (%3,4 - 
Pnomotoraks 1 (%0,4, 6 (%2,9 2 (%4,5 
Septik Artrit 1 (%0,4, 1 (%0,5 - 
Pulmoner Hemoroji - 1 (%0,5 2 (%4,5 
Sepsis 1 (%0,4 5 (%2,4 2 (%4,5 
NEK 1 (%0,4, 1 (%0,5 1 (%2,3 
ROP 2 (%0,7 1 (%0,5 2 (%4,5 
Kan Transftizyonu 2 (%0,7 12 (%5,8) 2 (%4,5 
BPD - 3 (%1,4 - 


Tartisma 

Calismamizda 528 preeklampsi olgusunun maternal ve perina- 
tal sonuclari karsilastirilmis olup HELLP sendromu olan grup- 
ta gerek maternal gerekse fetal acgidan en kotii sonuclar elde 
edilmistir. Preeklampsi ve eklampsi gériilme siklig1 daha 6nce 
sirasi ile %5,9 ve %0,1 olarak bildirilmistir [7]. Martin ve ar- 
kadaslarinin yaptigi ¢alismada preeklampsi tim gebeliklerin % 
3,9’ unda tanimlanmistir [8]. Ulkemizde Turgut ve arkadaslari- 
nin yaptigi calismada preeklampsi gortilme orani %1.41, HELLP 
sendromu goruilme orani %0,27 bulunmustur [9]. Mevcut ¢alis- 
mada da, literatiirle uyumlu olarak; preeklampsi orani%1,4, ek- 


lampsi oranini %0,04, HELLP sendromu oranini ise % 0,12 bu- 
lunmustur. Preeklampsi tanis! alan hastalardaki eklampsi insi- 
dansi da %3,4 olarak bulunmustur. 

Kumru ve arkadaslarinin yaptig! bir galismada, HELLP Sendro- 
mu gelisen gestasyonel haftanin daha erken haftalar oldugu be- 
lirtilmis [10], ancak bu ¢alismada ¢alismamizda siddetli preek- 
lampsi ve HELLP sendromu tanisi alan hastalarda gestasyonel 
haftalar benzer bulunmustur. Bununla birlikte Abramovic ve ar- 
kadaslarinin calismasinda da dogumdaki gestasyonel haftanin, 
HELLP sendromu tanisi alan olgularda, preeklampsi ve eklampsi 
tanisi konulan hastalara nazaran daha kiiciik oldugu bildirilmis- 
tir [11]. Calismamizda hastalarin yasi ve parite dagilimi gruplar 
arasinda benzer bulunmustur. Turgut, Abromovici ve arkadasla- 
rinin yaptigi calismada annenin yas! ve parite bu calismaya uy- 
gun olarak benzer bulunmustur [9, 11]. Olgularin sistolik ve di- 
yastolik kan basinclari karsilastirildiklarinda siddetli preeklamp- 
si ve HELLP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli- 
lik saptanmamistir. Hafif preeklampsi grubunda ise sistolik ve 
diyastolik kan basinci her iki gruba gére anlamli olarak diistik 
bulunmustur(p<0,05). Kumru ve ark.’ nin ¢alismasinda da, sid- 
detli preeklampsi ve HELLP sendromu arasinda gravida, parite, 
sistolik ve diyastolik kan basinci acgisindan c¢alismamiza benzer 
sekilde fark olmadigi gériilmustir [10]. 

Bu calismada sezaryen oranlari hafif preeklampside %77.9, sid- 
detli preeklampside %88, HELLP sendromunda %97.7, eklamp- 
side ise %100 olarak bulunmustur. Sibai, HELLP sendromlu ol- 
gularda sezeryan oranini %63-96 arasinda bildirmistir [12]. Oral 
ve arkadaslarinin calismasinda HELLP sendromunda sezeryan 
oran! %40, preeklampsi ve eklampside %70,6 olarak verilmistir 
[13]. Calismamizda 6zellikle HELLP sendromu ve eklampsi ol- 
gularinda sezaryen orani literature gére belirgin yiiksek idi. Bu- 
nun nedeni, tersiyer referans merkezi olan bir hastane olan ku- 
rumumuza nispeten daha kotii klinik ve laboratuar parametrele- 
rine sahip, kritik durumdaki hastalarin cogunlukla sevk edilmesi 
oldugu disiindlmustur. 

Gebelerin laboratuvar 6zellikleri agisindan hafif preeklampsi, 
siddetli preeklampsi ile HELLP sendromunu karsilastirdigimiz- 
da, hafif preeklampsi grubunda hemoglobin ortalamasi sirasy- 
la; siddetli preeklampsi ve HELLP’ e gore anlamli olarak daha 
dustik bulundu. Hafif preeklampsinin hematokrit ortalamasi ise 
siddetli preeklampsiye gore daha diisitik, siddetli preeklampsi 
ve HELLP grubunda ise benzerdi. Onceki calismalarda, siddet- 
li preeklampsi ve HELLP sendromunda hemoglobin ve hematok- 
rit diizeyleri, calismamizda oldugu gibi benzer bulunmustur [9, 
10]. Olgularda beyaz ktre sayisi, PT, PTT, INR, Fibrinojen, mikro 
C-reaktif protein (CRP) dizeyleri her ig grupta da benzerdi. To- 
tal bilurubin, LDH, AST ve ALT diizeyleri HELLP sendromu tanisi 
konulan olgularda, hafif ve siddetli preeklampsiye gore anlam- 
li olarak yksek, trombosit diizeyleri ise 6nceki ¢alismalara ben- 
zer olarak diistk bulundu [7, 11]. Calismamizda D-dimer duze- 
yi hafif, siddetli preeklampsi ve HELLP olgularinda hastalik sid- 
deti ile dogru orantili olarak artis géstermekteydi (p<0.05). Gii- 
leg ve arkadaslarinin yaptigi galismada, D-dimer duzeyi siddet- 
li preeklampside hafif preeklampsiye gore artmis olarak bulun- 
mustur [13]. BUN ve kreatinin duzeyi siddetli preeklampsi ve 
HELLP grubunda benzer, hafif preeklampsi grubunda ise bu iki 
gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha diisik bulunmus- 
tur. 24 saatlik idrarda protein miktari sirastyla hafif preeklamp- 
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si (1482 gr), HELLP sendromu (2692 gr), ve siddetli preeklamp- 
si (5259 gr) belirlendi. 

Siddetli preeklampsi ile HELLP Sendromunun maternal kompli- 
kasyonlarla iliskisi karsilastirildiginda, HELLP Sendromunda kan 
urinleri, 6zellikle de trombosit, eritrosit ve taze donmus plaz- 
ma transfiizyonun siddetli preeklamptiklere gore olduk¢a faz- 
la oldugu gortilmustiir. Calismamizda oldugu gibi HELLP Send- 
romunda daha fazla kan ve kan Urtnleri transfiizyonunun ge- 
rekli oldugunu gosteren bir ¢ok calisma vardir [12, 14, 15]. Yine 
HELLP Sendromu olan hastalarda ABY orani (%2,3) siddetli pre- 
eklampsili hastalara (%1,0) gore yUksek saptadik. Sibai ve arka- 
daslarinin yaptigi galismada da benzer olarak yiiksek bulunmus- 
tur [14]. Calismamizda plasenta dekolmani hafif preeklampside 
%0.7, siddetli preeklampside %4.8, HELLP sendromunda %1.5 
olarak bulunmustur. Kesim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 
ise %10,5 olarak bizim calismamiza benzer sonuclar ¢ikmakta- 
dir [16]. Calismamizda DIK hafif preeklampside gozlenmemis, 
siddetli preeklampside %0,5, HELLP sendromunda %6,8 olarak 
HELLP sendromunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. G6ko- 
va ve arkadaslar ise siddetli preeklampside %4,2, HELLP send- 
romunda %28,5 olarak daha yiiksek oranlarda DIK bulmuslar- 
dir. Sibai ve arkadaslari ise yaptigi ¢alismada HELLP sendro- 
munda DIK insidansini %21 olarak daha yiiksek oranda sapta- 
mistir [14]. Bu da DIK ve kan transfiizyonu HELLP sendromunda 
sik karsilasilan ciddi bir komplikasyon oldugunu gostermektedir. 
Calismamizda postpartum eklampsi oranlari siddetli preek- 
lampsi(%2,9) ve HELLP sendromunda (%2,3) benzer olarak bu- 
lunmustur. Bazi ¢alismalarda HELLP Sendromunda eklampsinin 
daha sik izlendigi belirtilmistir [17, 18]. 

Calismamizda yenidogan bebeklerde hiperbilurubinemi her tc 
grupta da anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Yine PVK ve RDS 
her Gg grupta da yiiksek oranda izlenmekle beraber hafif preek- 
lampside siddetli preeklampsi ve HELLP sendromuna gore an- 
lamli olarak daha diistik bulunmustu. Abramovici ve ark.’nin ne- 
onatal sonuclarla siddetli preeklampsi ve HELLP sendromunu 
karsilastirdig! calismasinda, RDS, PVK, NEK, BPD ve mekanik 
ventilasyon ihtiyacinda her iki grup arasinda anlamli farklilik g6- 
rulmedigi belirtilmistir [11]. Calismamizda pulmoner hemoraji, 
sepsis, ROP, siddetli preeklampsiye gore HELLP sendromlu ol- 
gularda daha yiiksek oranda goruilmustir. BPD sadece siddet- 
li preeklampside goérillmistiir. Ozkan ve arkadaslarinin yaptigi 
calismada, preeklampsinin BPD gelisimi icin bir risk faktorti ol- 
dugu belirtilmis, ayrica siddetli preeklampsinin orta veya ciddi 
BPD gelisimini artirabilecegi vurgulanmistir [19]. Siddetli preek- 
lampsi ve HELLP sendromunun perinatal morbidite ve mortali- 
teyi artirdigini gosteren bircgok ¢alisma mevcuttur. Bu oranlarin 
yuksekligi preeklamptik hastalarin biiyuk kisminin preterm do- 
gum yapmasindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte neona- 
tal sonuclarin 6nemine maternal hastaligin siddetine gore ges- 
tasyonel yasin daha etkili oldugunu gésteren birkag calisma da 
vardir [20, 21]. Haulth ve arkadaslarinin yaptig! yakin zamanda 
yayimlanan ¢alismada, preeklamptik olan hastalarin bebeklerin- 
de yenidogan yogun bakim Unitesine kabul %18,2 iken, bunla- 
rin sadece %7 ‘sinin preterm oldugu bildirilmistir [22]. Yine ben- 
zer sonuclar Sibai‘nin galismasinda bulunmustur [23]. Bu calis- 
mada da, neonatal morbidite ve mortalite gestasyonel yas, sid- 
detli preeklampsi ve HELLP sendromunda benzer olmakla bir- 
likte, klinik tablonun agirligindan dolay! HELLP sendromunda- 


ki kot: neonatal sonuclarda anlamli olmamak Uzere daha faz- 
la saptanmistir. 

Sonug olarak, beklenildigi Uzere preeklampsi tablosunun agir- 
lasmasi kot maternal ve neonatal sonuclarla birliktelik goster- 
mektedir. Yapilacak daha buyiik ¢alismalar isiginda, preeklamp- 
sinin erken teshis edilmesi ve tedavisine tablo ilerlemeden bas- 
lanmas! durumunda, daha olumlu sonuclar elde edilecegi kana- 
atindeyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Bu yazi 25-29 Ekim 2014 tarihleri arasinda Bodrum’da yapilan 21. Ulusal Allerji ve Klinik immiinoloji Kongresi’nde poster olarak sunulmustur. 


Ozet 

Amac: Akut urtikerli cocuklarin aileleri siklikla cocuklarinda bazi besinlere kar- 
s bir allerji oldugunu diistinmekte ve deri testi yapilmasinda Israrci olmakta- 
dirlar. Bu calismada akut irtiker tanisi ile getirilen ve diger urtiker nedenle- 
ri ekarte edilen cocuklarda besinlerle deri prik testinin gerekli olup olmadigi- 
nin belirlenmesi amaclanmistir. Gereg ve Yontem: 1 Agustos 2013-1 Agustos 
2014 tarihleri arasinda klinigimize akut tirtiker tanisi ile getirilen, diger tirti- 
ker nedenleri ekarte edilen ve aileleri tarafindan bildirilen stipheli gida aller- 
jisi 6yktisi olan cocuklara inek siitii, yumurta aki, bugday, findik, fistik, soya, 
ceviz, susam ve ton baligi antijenlerinden olusan bir test paneli uygulandi. 
Bulgular: Calismaya yaslari, 1 ile 14 yas arasinda degisen toplam 574 cocuk 
alindi. Hastalarin %22.3’tinde (128/574) en az bir besin antijenine karsi du- 
yarlanma tesbit edildi. Bu oran 3 yas altinda % 31.9, 3 yas tistiinde ise %19.3 
olarak bulundu. Tum grupta bulunan duyarlilik yizdeleri sirasiyla yumurta aki 
%7.3; bugday %3.3, inek stitii %2.7,susam %2.8, findik %2.4, soya %2.3, fis- 
tik %1.9, ceviz ve tonbaligi %1.6 olarak bulundu. Hastalarin dykiileri de genel 
olarak bulunan besin duyarlanmasi ile uyumlu degildi. Tartisma: Akut trtiker 
tanisi ile gelen cocuklarda ailelerin ifadelerine ragmen besin allerjenleri ile 
duyarlanma 6zellikle 3 yas tizerinde sik degildir ve kuvvetli 6ykii olmamasi du- 
rumunda bu cocuklara deri prik testlerinin yapilmasi gerekli goriilmemektedir. 


Anahtar Kelimeler 
Akut Urtiker; Besin Duyarliligi; Cocuk 


Abstract 

Aim: Families of children with acute urticaria often think that there is food 
allergy in children with urticaria and insist for skin tests. In this study, it was 
aimed to determine whether skin prick tests are necessary in cases present- 
ed with acute urticaria, in whom other causes of acute urticaria are excluded. 
Material and Method: A test panel involving cow milk, egg white, wheat, ha- 
zelnut, peanut, soybean, walnut, sesame, and tuna fish antigens was applied 
to the children presented with acute urticaria between 1 August 2013 and 
1 August 2014, in whom other causes of acute urticaria were excluded and 
suspected food allergy was reported by parents. Results: Overall, 574 chil- 
dren aged 1-14 years were included to the study. Of the patients, sensitiza- 
tion against at least one food antigen was detected in 22.3% (128/574) of 
the patients. This rate was found to be 31.9% among those younger than 3 
years, while 19.3% in those older than 3 years. Overall, sensitization rates 
against food allergen in panel were as follows: egg white, 7.3%; wheat, 3.3%; 
cow milk, 2.7%,; sesame, 2.8%; hazelnut, 2.4%; soybean, 2.3%; peanut, 1.9%, 
walnut, 1.6%; tuna fish, 1.6%. In general, the history of patients wasn’t com- 
patible with food sensitization detected. Discussion: Sensitization to food 
allergens is infrequent in children presented with acute urticaria, particularly 
among those older than 3 years despite expressions of parent and skin prick 
tests seems to be unnecessary unless strongly suggestive history is present. 
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Giris 

Akut irtiker, ani baslangicli, deriden hafif kabarik, pembe- 
kirmizi renkte, sinirlari belirgin, birlesmeye meyilli, farkli sekil ve 
buytiklukte olabilen kasintill eritem ve 6dem plaklariyla karakte- 
rize deri reaksiyonudur. Lezyonlar genellikle basmakla solar, 24 
saatten kisa surer ve iz birakmadan kaybolur. Derinin derin ta- 
bakas! ve cilt altinda benzer patolojik degisikliklerin gortldigi 
klinik tabloya anjio6dem denir ve iyilesmesi daha uzun siirer. Ur- 
tiker ve anjio6dem birlikteligi hastalarin yaklasik % 50’inde géz- 
lenirken, % 10-15 vakada anjioddem tek basina gorilebilir [1]. 
Bir insanda yasam boyu herhangi bir zamanda Urtiker gériilme 
riski % 15-25 arasinda de@isir [2, 3]. Klinik tablo genellikle iyi 
seyirlidir ancak bazen hasta ve yakinlarinda endiseye neden ola- 
bilmektedir. Tani yontemlerindeki gelismelere raSmen genellik- 
le etiyoloji bulunamaz. En sik akut dirtiker nedenleri enfeksiyon- 
lar, ilaglar ve besinlerdir [1-3]. Cocukluk ¢aginda daha ¢ok vi- 
ral enfeksiyonlar (Adenovirus, Enterovirus, Hepatit A,B,C, Influ- 
enza A,B, Parvovirus B19) gézlenirken, en sik suclanan ilag gru- 
bu antibiyotikler, 6zellikle penisilinler, sefalosporinler, tetrasik- 
linler, ve sulfonamidlerdir [1-3]. 

Besin allerjisi cocuklarda daha cok gorilen, son yillarda giderek 
artan ve siklikla IgE araciligiyla olusan bir duyarlilik halidir [4]. 
Besinlere karsi gelisen akut drtikerli olgularin cogu bildirilme- 
mektedir. Besin allerjilerinde besin maddesi tek basina sorumlu 
olabilir veya ilave edilen katki maddeleri de neden olabilir. Urti- 
ker tablosu genellikle dakikalar iginde gelisir, besinin yavas emi- 
limi ve metabolize edilmesi sonucu saatlar sonra iirtiker lezyon- 
larinin ortaya ¢iktigi da gozlenmistir [5]. Bu galisma ile akut tr- 
tiker tanisi ile getirilen ve diger trtiker nedenleri ekarte edilen 
cocuklarda yapilan deri prik testleri ile besin allerjenlerine kars1 
duyarlanma olup olmadiginin belirlenmesi amaglandi. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu retrospektif calisma Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi 
Cocuk Allerji ve immiinoloji Kliniginde yapildi. 1 ABustos 2013-1 
Agustos 2014 tarihleri arasinda akut Urtiker tanisi ile getirilen 
cocuklarin verileri toplandi. Yas, cinsiyet, semptom siresi, ilac, 
asilama, enfeksiyon ve siipheli gida alim 6ykiist sorgulandi. Di- 
ger urtiker nedenleri ekarte edilen ve aileleri tarafindan bildiri- 
len suipheli besin allerjisi 6ykUsti olan cocuklara inek siti, yu- 
murta aki, bugday, findik, fistik, soya, ceviz, susam ve ton ball- 
81 antijenlerinden olusan deri prik testi uygulandi. Veriler SPSS 
for Windows v.15 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois) programina kay- 
dedildi. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler i¢gin frekans 
(%), ortalama, standart sapma (+SD), minimum, maksimum de- 
gerleri ve gruplarin karsilastirilmasinda ki-kare analizi kullanildi. 
p< 0.05 anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

Calismaya alinan 574 cocugun yaslari ortanca 5 yil (3.0-8.0 
yil) olup, yaslari 1 ile 14 yas arasinda degisiyordu. Erkek has- 
ta sayis! daha fazla idi (E/K=323/251). Hastalarin %22.3’tinde 
(128/574) en az bir besin antijenine kars! duyarlanma g6ézlen- 
di. Bu oran 3 yas altinda % 31.9, 3 yas Usttinde ise %19.3 ola- 
rak bulundu. Hastalarin 6ykileri de genel olarak bulunan besin 
duyarlanmasi ile uyumlu degildi. Deri prik testi sonuclari tum 
grupta bulunan duyarlilik yiizdelerine gore sirasiyla yumurta aki 
%7.3; bugday %3.3, inek siti %2.7,susam %2.8, findik %2.4, 


soya %2.3, fistik %1.9, ceviz ve tonbalig! %1.6 olarak bulun- 
du (Resim |). Cocuklari yaslarina gore 3 yas alti ve Ustii ola- 
rak ayirdigimizda 3 yas altindakilerde (n=138) sirasiyla yumur- 
ta aki %13.0, inek situ %5.1, fistik ve susam %4.3, soya %2.9, 
findik ve bugday %2.2, ton baligi ve ceviz %1.4 bulundu (Resim 
Il). Ug yas stiindekilerde ise (n=436) siklik sirasina gore yumur- 
ta aki %5.5, bugday %3.7, findik %2.5, susam %2.3, soya %2.1, 
inek sutii %2.0, tonbaligi ve ceviz %1.6, fistik %1.1 bulundu. 3 
yas altindaki besin duyarliligi, 3 yas Ustiine gore anlaml bulun- 
du (p=0.02). 
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Resim 1. Tum yas gruplarinda akut trtiker ve besin allerjisi suphesi ile getirilen ¢o- 
cuklarda epidermal prik testi duyarliliklari. 
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Resim 2: Yas gruplarina gore akut irtiker ve besin allerjisi suphesi ile getirilen ¢o- 
cuklarda epidermal prik testi duyarliliklari. 


Tartisma 

Besin allerjisinin sikligi tim diinyada giderek artmakta olup ¢o- 
cuklarin yaklasik %3-8’ini etkilemektedir [6-8]. Onceki ¢alisma- 
larda besinlere 3 yasina kadar tolerans gelistigi bildirilirken, 
sonraki ¢alismalarda yumurta allerjisine %11, suit allerjisine ise 
%19 oraninda 4 yasa kadar tolerans gelistigi, hatta yaklasik 
olarak olgularin %80’inde tolerans gelisimin 16 yasina kadar 
devam ettigi bildirilmistir [9, 10]. Bizim ¢alismamizda besin du- 
yarliligi1 3 yas altinda %31.9 oraninda daha sik olmasina rag- 
men, 3 yas Ustiinde de %19.3 oraninda besin duyarliliginin de- 
vam ettigi gézlenmistir. Gunlik yasamda solunum sistemi (as- 
tim, rinit, larinks 6demi), gastrointestinal sistem (bulanti, kus- 
ma, ishal, karin agrisi) ve cilt (kasinti, irtiker, dermatit, egzema, 
anjiyoddem) gibi farkli sistemleri etkileyerek farkli klinik tablo- 
larla karsimiza gelebilmektedir [11]. Choi ve arkadaslarinin yap- 
tig! bir galismada besin allerjisi olan gocuklar arasinda en sik 
(%26.7) semptom Urtiker olarak bildirilmistir [12]. Cocuklar ara- 
sinda 6nemli besin allerjenleri yumurta, inek siti, balik ve di- 
ger deniz Urinleri iken yetiskinler arasinda fistik, findik, balik 
ve kabuklu deniz drunleri (karides, yengec, istakoz) gelmektedir 
[11, 13]. Bizim galismamizda tim grupta siklik sirasina gore yu- 
murta aki %7.3; bugday %3.3, inek sit %2.7, 3 yas altindaki- 
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lerde (n=138) sirastyla yumurta aki %13.0, inek sutii %5.1, fis- 
tik ve susam %4.3, Ug yas Ustiindekilerde ise (n=436) siklik sira- 
sina gore yumurta aki %5.5, bugday %3.7, findik %2.5 oraninda 
besin duyarliligi saptandi. 

Anaflaksi ile iliskili olmadigi surece yasami tehdit etmez ve po- 
liklinik bakimt ile kontrol altina alinabilir. Ricci ve arkadaslari ta- 
rafindan yapilan bir galismada Urtikerli olgularin %2’sinde agir 
klinik tablo oldugu, %53.5’inde ise etiyolojinin saptanamadig! ve 
suclayici bir ajanin olmadigi gésterilmistir [14]. Ayni calismada 
olgularin %63.4’Unde Uist solunum yolu enfeksiyonu, %10.8’inde 
allerjenler, %14.7’sinde ise ilaglar tetikleyici fakto6r olarak bu- 
lunmustur. Allerjenlerin suglandigi hasta grubunda %6.3 hasta- 
da besin allerjisi, %4.5 hastada ise inhalen allerjenlerin neden 
oldugu kontakt urtiker tespit edilmistir [14]. Besin allerjilerinden 
2 yas alt! grupta inek siti ve yumurta, 2 yas Usttnde ise fin- 
dik allerjisi tespit edilmistir. Sagkesen ve arkadaslarinin yaptig! 
54 akut drtikerli hastay! kapsayan bir ¢alismada hastalarin 28’i 
gida ve gida katki maddeleriyle iliskili oyki vermis ancak yapi- 
lan testler sonucunda %3 hastada besin allerjisi tespit etmis- 
lerdir [15]. Sanchez-Borges ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alis- 
mada deri prik testi yapilan 22 cocuk hastanin %9’unda kabuk- 
lu deniz drunleri, %9’unda bugday, %4.5’inde suit, %4.5’inde ka- 
kao, tespit edilmistir [2]. Konstantinou ve arkadaslarinin yaptig! 
728 akut drtikerli cocugu igeren calismada tim urtikerlilerin sa- 
dece %1.1’inde, olasi tetikleyici faktér tarifleyen hasta grubun- 
da ise %5.3 hastada besinler suclanan ajan olarak gosterilmistir 
[16]. Acil servise akut tirtikerle gelen 459 hastanin degerlendiril- 
digi farkli bir calismada da gida allerjisi %7.4 olarak saptanmis- 
tir [17]. Bizim ¢alismamizda hastalarin %22.3’tinde (128/574) 
besin duyarlanmasi gozlendi. Bu oran 3 yas altinda % 31.9, 3 
yas Usttinde ise %19.3 olarak bulundu. Tim grupta en sik yu- 
murta aki %7.3; bugday %3.3, inek stiti %2.7, 3 yas altindaki- 
lerde (n=138) sirastyla yumurta aki %13.0, inek siti %5.1, fis- 
tik ve susam %4.3, tic yas Ustiindekilerde ise (n=436) sik lik si- 
rasina goére yumurta aki %5.5, bugday %3.7, findik %2.5 tespit 
edildi. Bizim ¢alismamizdaki besin duyarlanma oranlarinin diger 
calismalara gore daha yiiksek olmasinin nedenini hastalarimizin 
gida allerjisi siphesi ile allerji polikliniZine yonlendirilen 6zel bir 
grup secilmesi olabilir. Ayrica hastalarda duyarlanma olmasi- 
nin her zaman allerji anlamina gelmedigi de akilda tututImalidir. 
Sonuc¢: Akut urtiker tanisi ile gelen cocuklarda ailelerin ifadele- 
rine ragmen besin allerjenleri ile duyarlanma sik degildir. Bu du- 
rum 3 yas Uzerinde daha belirgindir ve kuwvetli 6yki: olmama- 
s! durumunda bu cocuklara deri prik testlerinin yapilmasi gerek- 
li gortilmemektedir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Perktitan endoskopik gastrostomi uzun streli oral alamayan hastalar- 
da beslenme icin en sik tercih edilen yontemdir. Bu calismada bir genel cer- 
rahi kliniginin 5 yillik deneyimi aktarilmistir. Gere¢ ve Yontem: Perkiitan en- 
doskopik gastrostomi acilan 197 hastada endikasyon, komplikasyon ve uzun 
dénem sonuclari incelenmistir. Perkiitan endoskopik gastrostomi standart 
pull metodu kullanilarak yapilmistir. Bulgular: Basarili olan perkiitan endos- 
kopik gastrostomi olgularimizda endikasyon, 141 (%71) hastada kronik no- 
rolojik hastalik, 35 (%17) hastada malignite, 21 (%10) hastada degisik ne- 
denlerle uzamis Ventilasyon olmustur. Olgularin 141’t erkek 56’si ise kadin- 
dir. Yas ortalamasi 52.7 (14-93) idi. Olgularin 139’i (%71) gerek hastane icin- 
de gerekse hastane sonrasi dlmiistiir. islem sonrasi niitrisyonun kesilme sil- 
resi ortalama 101.4 (1-322) giindiir. Takipte 37(19%) hasta ile baglanti ku- 
rulamamistir. isleme iliskin mortalite gozlenmemistir. Hastalarin erken do- 
nemde 34 ’tinde ve gec dénemde 19 ’unda kateter yerinden minimal sizinti, 
6 hastada kateterin cikmasi, 4 hastada tikanma,8 hastada minimal enfeksi- 
yon goriilmustiir. Hastalarin 7’tine yeniden perktitan endoskopik gastrostomi 
uygulanmistir. Tartisma: Perkiitan endoskopik gastrostomi kolay ve giiveni- 
lir bir islemdir. En 6nemli komplikasyonlar tiipiin giris yerinin bakimina yone- 
lik olanlardir. Uzun siireli komplikasyon oranlarinin azaltilmasi icin hasta ya- 
kinlarinin daha iyi egitilmesi ve hastane disi bakim ekiplerinin organize edil- 
mesi uygun olacaktir. 
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Abstract 

Aim: Percutaneous endoscopic gastrostomy is the most preferable procedure 
for nutritional support in patients starving for a long time, who have dif- 
ficulty in swallowing or feeding by oral way due to various diseases. The five 
years’ experience of this surgery clinic was obtained in this study. Material 
and Method: The indications, complications and long term follow-up were 
recorded by physicians for 197 patients who had undergone percutaneous 
endoscopic gastrostomy. We used standart pull method for lite application of 
gastrostomy. Results: Percutaneous endoscopic gastrostomy was performed 
successfully in 141 (%71) chronic neurological patients, 35 (%17) patients 
with malignancy and 21 (%10) patients with various diseases with especially 
long time ventilation. It was performed on 141 male and 56 female patients, 
with a median age of 52.7 years (range 14-93 years). One hundred thirdy 
nine (total mortality 71%) patients died because of the primary disease and 
after being discharged from the hospital. There was no mortality attributable 
to the procedure. The median time the patients used percutaneous endo- 
scopic gastrostomy was 101.4 days (range 1-322 days) excluding 37 (19%) 
patients in whom the communication was lost during follow-up. There were a 
catheter leakage early in 34 and later in 19 patients, unsettled cathether in 6 
patients, obstruction in 8 patients and catheter area inflamation in patients. 
PEG was performed twice in 7 patients. Discussion: Percutaneous endoscopic 
gastrostomy is a safe and reliable procedure for enteral feeding. The impor- 
tant complications are generally related to catheter care. In order to reduce 
complicatoins in the long run, further education of caretakers of patients and 
organization of the nutrition outpatient unit is advisable. 
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Giris 

Gauderer ve ark. tarafindan 1980 yilinda ilk olarak tarifi yapilan 
perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG); cesitli sebeplerle oral 
beslenemeyecek fakat gastrointestinal bozuklugu olmayan has- 
talarda uzun sureli beslenme icin kullanilabilen bir enteral bes- 
lenme yoludur [1-3]. Giinimtzde ozellikle oral alimi yetersiz, cid- 
di disfajisi olan, nazogastrik ile beslenen, aspirasyon pnomoni- 
si riski yuksek ve cogunlukla kronik nérolojik hastalarda uygu- 
lanmaktadir [4]. PEG endoskopi Unitesi disinda ambulatuvar ol- 
gularda yatak basinda kolay uygulanabilen ve intravenéz ve lo- 
kal sedasyon yeterli olan, cerrahi gastrostomiye gore ucuz ve 
daha az riskli, toparlanma siresi daha kisa olan bir islemdir [5]. 
PEG komplikasyonlari olduk¢a az gériilmektedir ve gastrik duvar 
nekrozu, kolon perforasyonu, kanama, peritonit bilinen en ciddi 
komplikasyonlarini olusturmaktadir. Kateterin tikanmasi, giris 
yerinden sizinti ve giris yerinde enfeksiyon en sik gortilen minor 
komplikasyonlaridir [6]. Bu ¢alismada hastanemizde, oral alimi 
olmayan hastalara enteral beslenme icin, genel cerrahi ekibi ta- 
rafindan uygulanan PEG isleminin ilk 30 giinlik erken donem ve 
sonraki takiplerinden elde edilen ge¢ dénem sonuclarinin deger- 
lendirilmesi amaglanmistir. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Calisma Bartin Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 
2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda retrospektif olarak oral bes- 
lenmesinin miimkiin olmadigi gastrostomi tipi yerlestirilmis 
227 olguyu kapsamaktadir. Toplam 24 olguya dogrudan cerra- 
hi Stamm gastrostomi ve 203 hastaya da endoskopik girisim- 
de bulunulmustur. Nazofarenks kanseri olan 6 olguda endosko- 
pun yutturulamamas! tizerine cerrahi Stamm gastrostomisi uy- 
gulanmistir. Bu arastirmada basarili PEG tpt yerlestirilmis 197 
hastanin endikasyon, komplikasyon ve uzun dénem sonuclar in- 
celenmistir. PEG oral alimi yetersizliZi olan nérolojik hastalara, 
bas ve boyun kanseri olanlara, yogun bakimda uzun sire venti- 
lasyon tedavisi alan ve beslenme destegi ihtiyac! olan hasta- 
lara uygulanmistir. Primer hastaligi nedeniyle antibiyotik alan- 
larin disinda profilaktik antibiyotik girisim 6ncesi verilmemis- 
tir. islem, durumu uygun hastalara endoskopi tinitesinde, diger 
hastalara ise yogun bakim Unitesi veya ameliyathanede yapil- 
mistir. Entiibe hastalar disinda anestezide, prilokain (Citanest, 
AstraZeneca) lokal ve 0.1 mg/kg midazolam (Dormicum, Roche) 
intravenoz kullanilmistir. PEG islemi en az 12 saatlik agligi ta- 
kiben Gauder ve ark. (2) tarafindan tarif edilen sekilde pull yon- 
temi ile yapilmistir. Bu galismada Fujinon Eve ED-450 WR 5 fi- 
berendoskop kullanilarak, 18-Fr perkiitan endoskopik gastrosto- 
mi seti (Flocare (Nutricia), Flexiflo (Abbott), Kendall (Covidien)) 
hastalara takilmistir. islem sonrasi PEG tipleri, serbest drena- 
ja alinarak, ertesi sabah cerrahi ekip tarafindan kontrolti sonra- 
s! hastalara 10 cc/sa liften zengin enteral driin ile beslenmeye 
baslanmistir. Hastalarin PEG kateteri kenarindan sizdirma, ka- 
rin agrisi, karinda siskinlik, kusma, ishal gibi bir sorun olmadigi 
goriildiikten sonra enteral beslenme Uurtnii giinliik 10 cc arttiri- 
larak gerekli kalori miktarina 8-10 gtinde ulasilmistir. Hasta ya- 
kinlarina taburculuk sonrasi, beslenme Urund satan 6zel firma- 
larin hemsireleri tarafindan evde beslenme egitimi verilmistir. 
Takiplerinde oral alimi yeterli kalori ihtiyacini karsiladigi tespit 
edilen hastalarin tiipleri poliklinikte ve az sayida olguda endos- 
kopi Unitesinde cekilmistir. Gastrostomi tpi yerlestirilen has- 


talarin ilk bir ay iginde olusan erken ddnem komplikasyonlari ka- 
yit edilmis, taburculuk sonrasi hastalarin bilgilerine poliklinik ka- 
yitlarindan ve telefon ile aranarak ulasilmis, hasta veya hasta 
yakinlarindan bilgi alinmistir. 


Bulgular 

Endoskopik girisim yapilmis 203 hastadan 197’unda (%97) ba- 
sarili olunmustur. PEG standart pull metodu kullanilarak yapil- 
mistir. Olgularin 141’U (%71) erkek, 56’si (%29) kadindi. Orta- 
lama yas 50.7 (14-90) idi. PEG endikasyonu 141 (%71) hasta- 
da kronik norolojik hastalik, 35 (%17) hastada malignite, 21 
(%20) hastada degisik nedenlerle uzamis ventilasyon olmustur 
(Tablo 1). PEG klinigZimizdeki endoskopi tinitesinde 23 (%11.5) 


Tablo 1. Etiyolojiye gore olgularin dagilimi 


MALIGNITE N (%) KRONIK HASTALIK —_N (%) 

Bas ve boyun kanseri 27 (%13.7) — Akciger kanseri 2 (%0.9) 
No6rolojik hastalik 141 (%71) Uzamis ventilasyon 21 (%10.6) 
Beyin tiimorii 3 (%2.5) Ozofagus kanseri 3 (%1.5) 
Ozofagus hastaligi 2 (%1.5) Metabolik hastalik 3 (%1.5) 


ve yandas hastaliklari nedeniyle yuksek riskli olan 37 (%18.5) 
hastaya ameliyathanede uygulanmistir. PEG, en cok reanimas- 
yon ve anesteziyoloji yogun bakiminda, 140 (%71) hastaya uy- 
gulanmistir. Kayitlardan elde edilen erken ve geg dénem komp- 
likasyon sonuclarinda 144 (%73) hastada komplikasyon goriul- 
memistir. Hastalarda erken dénemde islemden bir hafta sonra, 
22’sinde (%11) kateter yerinden minimal sizinti, 4 (%2) tinde ti- 
kanma, 8 (%4) hastada kateter yerinde minimal enfeksiyon g6- 
rulmustir (Tablo 2). Enfeksiyon gortilen bu iki hastada antibi- 


Tablo 2. Kateter bagimli komplikasyonlar. 


Erken dénem Gec¢ donem 
(<30gtin ) (>30 giin) 
1.Kateterin yerinden sizdirma 22 (%11.1) 13 (%6.5) 
2.Kateterin tikanmasi 4 (%2) 
3.Katater yerinde enfeksiyon 8 (%4) 
4.Kateter cikmasi 6 (%3 ) 
Toplam Kateter komplikasyonu 34 (%17.2) 19 (%9) 


yotik almalari nedeniyle ek bir tedavi yapilmamistir. Ge¢ d6- 
nem komplikasyonu olarak 6 (%3) hastada 1. ve 2. Yillarda ka- 
teter cikmasi ve 13 (%6,5) hastada kateter yerinde minimal siz- 
dirma ilk 6 ay icinde siklikla saptanmistir. Poliklinik takiplerin- 
de 8 hastaya silikon 16-18 Fr idrar sondasi, ¢ikan tiptin yerin- 
den el ile manupiillasyon yapilarak takilmis ve diger 4’ine yeni- 
den PEG uygulanmistir. isleme iliskin mortalite gézlenmemistir. 
Takipte 37 (19%) hasta ile baglanti kurulamamistir. Olgularin 
139’i (%71) gerek hastane icinde gerekse hastane sonrasi pri- 
mer hastaliklari nedeniyle dlmistir. islem sonrasi enteral niit- 
risyonun kesilme stiresi 101.4 (1-322) giindtir. PEG sonrasinda 
oral beslenmeye gecilmesi hastalarda hastane dis! takipte sap- 
tanmistir. Hastalarin 467i (%23) oral alima gecmis, 151'1 (%77) 
enteral beslenmeye devam etmistir. 


Tartisma 
PEG islemi hastanemizde, 6zellikle anesteziyoloji ve reanimas- 
yon yogun bakim Uunitelerinde nazogastrik ile beslenen, siklikla 
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kronik nérolojik hastaligi, bas ve boyun kanserli ve ayrica ven- 
tilasyon destegi ihtiyac! olanlara uygulanmistir. Calismamiz- 
da PEG ile ilgili mortalite izlenmemekle beraber primer has- 
talik mortalitesi saptanmis, erken dénemde genellikle kateter 
yeri cevresine bagli minér komplikasyonlar izlenmistir. Ge¢ d6- 
nemde ise kateterin yerinden ¢ikmasi ve katater yerinde siz- 
dirma gibi minor komplikasyonlar disinda major bir komplikas- 
yon saptanmamistir. islem dncesi profilaktik antibiyotik kulla- 
nimi konusunda literatirde tartismali sonuclar vardir. Yayinlan- 
mis bir meta analizde, tek doz antibiyotik uygulamasinin pe- 
ristomal yara enfeksiyonunu azalttigi gdsterilmisse de deger- 
lendirilen iki galismada kullanilmasinin faydali olmadigi belir- 
tilmistir [7]. ESPEN kilavuzu antibiyotik alan hastalara ve ayri- 
ca deneyimli ellerde antibiyotik profilaksisine gerek olmadigi- 
ni, supheli durumlarda ya da deneyimsiz merkezlerde uygulan- 
masini tavsiye etmektedir [8]. Bizim uygulamamizda rutin anti- 
biyotik profilaksisi uygulanmamistir Loser [9]’e gore; farkli ¢a- 
lismalarda basarili PEG yerlestirme orani %99 civarinda bildiril- 
mistir. Calismamizda PEG endikasyonu konulan hastalarda ba- 
sari oran! %97 (197/203) olmustur. Basarili1 olunamayan has- 
talarda neden liimeni tikayan tiimér nedeniyle endoskopun ge- 
cirilememesidir. Bu olgularda dilatasyonla basaril! olunabilece- 
gi bildirilmistir. Stockeld ve ark.[10]’nin calismasinda %45 dila- 
tasyon yapilmis, ayni oranda basarili! olunmustur. Ancak mor- 
talite orani %0.9 olmustur. PEG sonrasi beslenmeye ne zaman, 
nasil baslanacagina dair literatiirde bir standardizasyon yoktur. 
Geleneksel olarak sinirli cerrahi gastrostomi verilerine gore is- 
lemden 24 saat sonra baslanmaktadir. Bazi ¢alismalarda ise 1 
saat, 24 saat veya ilk 12 saat iginde baslanmistir [3,5,8,11,12]. 
Bizim rutin pratigimizde ilk beslenmeye islem sonrasi ertesi sa- 
bah cerrahi ekibin hastay: degerlendirmesi ve yaranin inspek- 
siyonu sonrasi baslanmaktadir. Hastalarimizin %34’U oral ali- 
ma ortalama 3 ay sonra baslamistir. Benzer bir calismada, %30 
hasta PEG sonrasi ortalama 3 ay gibi bir siirede oral alima gec¢- 
mis ve diger calismalardaki sonuclara yakin oranda (%14-27) 
PEG tipi cikarilmistir [13]. Yokohama ve ark. [14] ise, PEG son- 
rasi ilk 6 ay i¢ginde %15 hastanin oral beslenmeye baslamasini, 
islem 6ncesi yutma egzersizi, disfaji olmamasi, geng yas, fonk- 
siyonel durumunun iyi olmasi ve travma sonrasi ensefalopati 
gibi bazi 6Gnemli faktorlerle iliskilendirmistir. Bir baska calisma- 
da, <65 yas, >3 g/dl albiimin, <1.1 mg/dl kreatinin, lokalize bas 
ve boyun kanseri gibi 6zellikleri olan %27 hasta oral alima ge¢- 
mis ve ortalama 147 giin sonra tip cekilmistir [15]. PEG isle- 
mine bagli mortalite tim calismalarda sifira yakindir. Bildiri- 
len mortalite nedenlerinin hemen tamami hastanin primer has- 
taligina aittir [3,5,11,16-20]. Light ve ark[21]’nin calismasin- 
da PEG sonrasi gortilen mortalitelerin primer hastalik, yandas 
problemler, serebrovaskiler olay, aspirasyon gibi risk faktérle- 
rinden kaynaklandig! belirtilmistir. Varnier ve ark.([22] ise, diya- 
bet hastaligi olanlarda mortalitenin ve komplikasyon oranlari- 
nin artabilecegini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda PEG uygula- 
masina ve komplikasyonlarina bagli dliim goriilmemistir. Oliim- 
lerin tamami primer hastalik ve/veya yandas sorunlardan kay- 
naklanmistir. Bu girisime ait toplam komplikasyon orani yakla- 
sik %8-30, ciddi komplikasyon orani ise %1-4 olarak bildirilmis- 
tir. En sik bildirilen komplikasyonlar genellikle lokal ve yara baki- 
mina ait olanlardir [8]. Bas ve ark. yaptigi bir calismada 8(%8,2) 
hastada lokal yara yeri enfeksiyonu ve 2(%2,1) [26] hastada tup 


kenarindan sizdirma gortlmistir. 

Ciddi komplikasyonlar ise perforasyon, kanama, peritonit ve 
yara yerinde ciddi enfeksiyonlardir [6,23,24].Bizim olgularimiz- 
da erken komplikasyon oran! %17.2, ge¢ komplikasyon orani 
ise %9 olarak saptanmistir. Bunlarin tamami lokal komplikas- 
yonlardir. Stomal metastaz, koloktitan6z fistiil, peritonit, kana- 
ma gibi ciddi komplikasyonlar goriilmemistir [18,19,25]. Uzun 
donemde gelisen komplikasyonlar! Gnlemenin en iyi yolu, has- 
ta yakinlarinin egitimi ile evde iyi bir bakim hizmeti verilme- 
sinden gecmektedir. Bu hastalarin evde ve hastanede takibinin, 
ozellesmis bir niitrisyon ekibi tarafindan yapilmasi son derece 
onemlidir. 

Sonug olarak bir genel cerrahi kliniginin PEG ile ilgili deneyimle- 
rinin aktarildigi bu galismada deneyimli ekiplerce bu islemin ya- 
tak bas! yapilabilecek guvenli bir yontem oldugu disiintilmek- 
tedir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Amac: Tip doktorlarinin ve genel poptlasyonun alkol bagimlilarina karsi tu- 
tumlarini degerlendirmek. Gereg ve Yéntem: Calismamiza Universite hasta- 
nesinde, devlet hastanesinde, saglik ocaginda calisan 99 hekim ve toplum- 
dan rastgele olarak secilen genel poptilasyonu temsil eden 101 kisi katildi. 
Tim katilimcilardan isimlerini vermeksizin Sosyal Uzaklik Olcegi (SUO), Ka- 
rekteristikler Olcegi (KO), Beceri Degerlendirme Skalasi (BDO), Tehlikelik Ol- 
cegi (TO) iceren stigma élceklerini tamamlamalari istendi. Bulgular: Beklen- 
tilerin aksine, genel poptilasyon ve tip doktorlarinin alkol bagimliligina karsi 
tutumlarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (tiim dlceklerde, 
p>0.05). Tartisma: Tip doktorlari ve genel popiilasyunun her ikisinin de alkol 
bagimliligi hakkinda olumsuz diistincelerinin oldugu goztikiiyor. Alkol bagim- 
lilarina karsi negatif tutumu degistirmek icin genel tip ve psikiyatri alaninda 


yeni egitim stratijileri gelistirilmelidir. 
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Abstract 

Aim: To assess attitudes of general population and medical doctors towards 
alcohol addiction. Material and Method: 99 medical doctors who worked 
university hospitals, public hospitals or health centers and 101 people who 
selected from the community to represent the overall population enrolled 
in our study. All the participants were asked to anonymously complete a 
questinnaire about stigmatization, including questions assessing social dis- 
tance, dangerousness and skillfullness. Results: Contrary to expectattions, 
there were not statistically significant differences in the attitudes of general 
poupulation and physicians towards alcohol dependences (all scales, p>0.05). 
Discussion: Both medical doctors and general population appear to have 
negative thoughts about alcohol dependence. New education strategies is 
developed in the field of general medical education and psychiatry in order to 


change negative attitudes towards alkohol addiction. 
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Giris 

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) birkag yil énce tiim diinyada 3.3 mil- 
yon kisinin asiri alkol tiiketimi nedeniyle hayatini kaybettigini, 
diinyada tim nufusun %16’sinin dénemsel fazla miktarda alkol 
aldigini ve Turkiye nifusunun %17.3’Gntn alkol tikettigini bil- 
dirmistir [1]. Alkol bagimliliginin olumsuz sonuclari fiziksel sag- 
likla sinirlandirilamaz. Alkolizmin kisinin sosyal iliski ve sosyal 
cevresine olumsuz etkileri vardir [2]. Alkol bagimlilarina yonelik 
yapilan olumsuz tutumlar tedaviyi zorlastirmaktadir, alkol ba- 
gimlilarinin diger bagimliliklar dahil mental hastaliklar icerisin- 
de daha cok stigmaya ugradig! bildirilmektedir [3]. 
Stigmatizasyon bireyin yasadigi topluma gére anormal sayil- 
masi sonucu, diger bireyler tarafindan bireye utang verici, teh- 
likeli g6zle bakilarak bireyin sayginliginin azaltilmasi olarak ta- 
nimlanabilir [4]. Stigmanin temelinde olumsuz inanglar ve on 
yargi yatmaktadir [5], 

Stigma kisinin profesyonel yardim aramasini engelleyebi- 
lir. €uinki kisiler alkolik damgasini yemekten, ayrimciliga ma- 
ruz kalmaktan ve statiilerini kaybetmekten korkarlar [6]. Aras- 
tirmalar géstermistir ki, mental bozukluklu kisiler saglikli kisi- 
lerden ¢ok daha tehlikeli olarak goriilmiis, alkol bagimlisi kisi- 
ler ise mental bozukluklu kisilerden daha da tehlikeli olarak go- 
rulmustur [6]. 

Egitsel, iletisimsel ve internet programlari Gzerinden yapilan 
miidahelelerin mental hastaliklarda olan stigmay! azalttigi, ye- 
tiskinlerde stigmay! azaltmada iletisimsel midahelelerin egitsel 
olandan daha etkili oldugu bildirilmistir [7]. 

Bu arastirmada hekimlerin ve genel popiilasyonun alkol bagimli- 
larina karsi tutumlarini degerlendirmeyi amacladik. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Calismamiza Afyonkarahisar ilinde Universite hastanesinde, 
devlet hastanesinde, saglik ocaginda calisan hekimler ve top- 
lumdan rastgele olarak secilen genel poptilasyonu temsil eden 
kisiler katildi. Katilimcilarin ilk 6nce sosyodemografik bilgileri 
alind daha sonra katilimcilardan isimlerini vermeksizin stigma 
ile ilgili anketleri tamamlamalari istendi. 


Degerlendirme 6lcekleri 

Bu calismada onceki calismalarda stigmay! degerlendirmek icin 
kullanilan 4 farkli 6lgek kullanilmistir. Tum katilimcilardan dol- 
durmasini istedigimiz anketler sunlardir: i) Sosyal Uzaklik Olce- 
Bi (SUO) ii) Karekteristikler Olcegi (KO) iii) Beceri Degerlendir- 
me Skalasi (BDO) iv) Tehlikelik Olcegi (TO). 

Sosyal Uzaklik Olcegi (SUO) dlcegi: Turkce gecerlilik ve giive- 
nirlilik galismasi Arikan ve ark. tarafindan yapilmistir [8]. Sosyal 
mesafe ile ilgili 7 maddeden olusmaktadir. Tanimlanan durum 
ile ilgili kisilerle temas kurma istegini, mental hastalig1 bulunan 
kisiye karsi 6n yargly! gosterir. 

Karekteristik Olcegi (KO): 20 maddeden olusmaktadir. Tiirkce 
gecerlilik ve giivenilirligi Arikan ve ark. tarafindan yapilmistir 
[9]. Tanimlanan durum ile ilgili kisiye atfedilen kisilik ve davrani- 
sin etkisini degerlendirir. 

Beceri degerlendirme Skalasi (BDO): 8 maddeden olusmaktadir. 
Turkce gecerlilik ve giivenilirligi Arikan ve ark. tarafindan yapil- 
mistir [9]. Tanimlanan durum ile ilgili agikca ifade edilmeyen ¢e- 
sitli yetenekleri tanimlar. 

Tehlikelilik Olcegi (TO): 8 maddeden olusur, mental hastalikli ki- 


sinin baskalari igin tehdit olup olmadigini sorgular. Turkce ge- 
cerlilik ve giivenilirligi Arikan ve ark. tarafindan yapilmistir [10]. 


istatistiksel Analizler 

Biitiin veriler SPSS 20 ile analiz edildi. Gruplar arasindaki de- 
giskenleri karsilastirmak icin Student’s t test ve ki-kare testle- 
ri kullanildi. P degerinin 0.05’in altinda olmasi istatiksel olarak 
anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

Bu ¢calismaya 99 hekim ve genel popiilasyondan 101 kisi dahil 
edilmistir. Hekim ve genel poptilasyonun sosyodemografik ve- 
rileri tablo 1’de gosterilmistir. iki grup arasinda yas ortalama- 


Tablo 1. Doktor ve genel populasyon gruplarinin sosyodemografik verilerinin 
karsilastirilmasi 


Doktor Grubu — Genel Populasyon P degeri 
n=99, % Grubu n=101, % 
Yas (yil) (ortalama+SS) 35.6+9.9 35.04+11.4 0.680 
Cinsiyet *0.070 
Kadin AO (%40) 60 (%60) 
Erkek 59 (%59) 41 (%41) 
Yasadigi yer 0.818 
il 67,7 67,3 
ilce 22,2 24,8 
Kéy 10,1 7,9 
Gelir diizeyi *0.007 
Diistik (0) 2 
Orta 83,8 94 
iyi 16,2 4 
Aile egitim diizeyi *0.004 
Okur-yazar de@gil 0 1 
ilkokul 12,1 13,9 
Ortaokul 9,1 10,9 
Lise 16,2 36,6 
Universite 62,6 37,6 
Aile tipi 0.806 
Cekirdek 73,7 75,2 
Genis 26,3 24,8 


SS: Standart sapma, *p<0.05 


si agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Cinsiyet agi- 
sindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda sonuclarin benzer- 
di (p>0.05). Yasanilan yer acisindan iki grup arasinda anlamli 
bir farklilik bulunmadi. Gelir dizeyi, ailesinin egitim dizeyi aci- 
sindan karsilastirildiginda hekim grubunun daha yiksek gelir- 
li oldugu ve ailesinin daha egitimli oldugu gériildii (p=0.007 ve 
p=0.004, sirasiyla). iki grup arasina aile tipi bakimindan bir fark- 
lik bulunmadi. 

Hekim grubundan 9 (%9) kisi, genel popiilasyondan 17 kisi 
(%17) daha 6ncesinden profesyonel olarak psikolojik destek al- 
diklarini bildirmistir. Hekim grubundan 40 (%43.0) kisi ve genel 
popiilasyon grubundan ise 53 (%57.0) kisi daha Gncesinden al- 
kol bagimlisi bir kisiyle karsilastiklarini bildirmistir. iki grup ara- 
sinda alkol bagimlisi bir kisiyle karsilasma bakimindan istatiksel 
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). 

Hekim ve genel popilasyon grubu stigma 6lceklerine gore kar- 
silastirildiginda, tim stigma dlceklerinde, iki grup arasinda ista- 
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tiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 2). 


Tablo 2. Doktor ve genel popiilasyon gruplarinin stigma alt dlceklerinin karsi- 
lastirilmasi 


Doktor grubu (n=99) — Genel Popiilasyon (n=101) ~— P: degeri 
SUO 20.1+4.06 20.343.5 0.650 
KO 67.347.7 69.5413.6 0.157 
BDO 36.8+8.03 38.847.8 0.077 
TO 13.2+5.7 11.7+5.8 0.068 


*p<0.05, SUO: Sosyal Uzaklik Olcegi, KO: Karekteristikler Olcegi, BDO: Beceri 
degerlendirme Skalasi, TO: Tehlikelik Olcegi 


Tablo 3. Doktor ve genel popiilasyon gruplarinin stigma alt dlceklerindeki bazi 
sorulara verdigi cevaplarin karsilastirilmasi 


Doktor Genel P 
grubu popiilasyon = degeri 
% % 
Boyle birine kesinlikle ev kiralamam 68 67 0,763 
Boyle birinin kisa stireli de olsa cocuguma_ 81 85 0,485 
g6z kulak olmasini istemem 
Boyle biriyle yakinlarimi tanistirmak iste- 66 67 0,176 
mem 
Boyle biri icin kesinlikle is istemem 50 58 0,646 
Alkol bagimlilari zayif ve bencildir 56 59 0,113 
Alkol bagimlilari yalniz ve asosyaldir 45 56 0,114 
Alkol bagimlilari sevdiklerine karsi sorumlu- 55 62 0,719 
luk duymaz 
Boyle kisiler 6fkelerini kontrol edemez 59 68 0,674 
Alkol bagimlilari iliski ve empati kuramaz 43 48 0,525 
Alkol bagimlilar! beklenmedik davranis ser- 64 53 0,152 
gileyebilir 
Alkol bagimlilarina giivenilmez 54 61 0,387 
Bu kisiler 6retmen olsa isten atilmasi icin 27 42 0,283 
cabalarim 
*p<0.05 
Tartisma 


Onceki calismalarda yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, kiil- 
tir, sosyal sinif gibi sosyodemografik faktorlerin stigmay) etki- 
ledigi bildirilmistir [11,12], gallsmamizda iki grup arasinda ge- 
lir durumu ve ailelerin egitim durumu acisindan farklilik olsa da 
bu farkliligin alkol bagimlilarina kars! olumsuz tutumlari degis- 
tirmedigi saptanmistir, bu sonuca gore bulgumuz literatirle ile 
uyumlu degildir. 

Calismamizin bir diger bulgusu hekim grubunda bulunan yiiksek 
egitim duzeyinin stigma ile ilgili olumsuz tutumlari degistirme- 
digiydi, bu sonug yiiksek egitim diizeyinin daha diistk stigma ile 
iliskili gordldUgu literatirle uyumsuzdur [13]. Bu durum alinan 
genel ve tip egitiminde alkol bagimlilarina kars stigmay! azalt- 
maya yonelik egitimlere yer verilmedigini, verildiyse bile bu bil- 
gilerin pratige yansitilamadigini gésterebilir. 

Her iki grup da hayatlarinda alkol bagimlis bir kisiyle benzer 
oranda karsilasmistir, ancak bu tecriibe alkol bagimlilarina kar- 
s! olumsuz tutumlari degistirmemistir. 

Calismamizda hekimler ve genel popiilasyondaki kisiler arasin- 
da alkol bagimlilarina karsi tutumda anlamli bir fark olmadigi, 
her iki gruptaki kisilerin 3’te 2 sinin alkol bagimlilarin karsi ne- 
gatif bir tutum igerisinde olduklari bulunmustur. Bu sonug lire- 
ratiir ile uyumludur, tlkemizde ve diinyada tip fakiiltesi 6grenci- 
leri ile yapilan birgok galismada alkol bagimlilarina ve psikiyat- 


rik rahatsizligi olan kisilere karsi stigmanin, olumsuz tutumla- 
rin bulundugu bildirilmistir [14-17]. Hatta bazi arastirmacilar tip 
fakilltelerini mental bozukluklu kisilere karsi stigma ve ayrim- 
cilig! besleyen kurumlar olarak tanimlamislardir [18]. Calisma- 
mizda ve literatiirde psikiyatrik rahatsizlig1 olan bireylere karsi 
olumsuz tutumlarda farkliligin bulunmamasi tip egitimi sirasin- 
da, ozellikle psikiyatri rotasyonlarinda alinan egitimin yetersiz 
olabilecegini diisindirebilir, veya hekimlerin alkol bagimlilari- 
na kars! 6n yargilarini asacak sekilde alkol bagimlilig1 kKonusun- 
da deneyimlerinin olmamasi ile aciklanabilir. 

Ulkemizde tip fakiiltesi ikinci ve besinci siniflari arasinda ya- 
pilan son ¢galismada alkol bagimlilarina karsi psikiyatri egiti- 
mi alan grubun daha az olumsuz tutum i¢erisinde oldugu bil- 
dirilmistir [12], ancak bu calisma psikiyatri egitiminin stigmay! 
azalttigin! gostermesi acisindan yeterli gorunmemektedir, ciin- 
ki calismadaki diger stigma 6lceklerinde her iki grupta da olum- 
suz tutumlarin varligi gdsterilmistir. 

Mental hastaliklara karsi stigmay! azaltmak icin tip fakultele- 
rinde bilgi ve temas gibi bir takim stratejiler, egitim programla- 
ri oldugu 6ne siriilmustir [19,20]. 

Corrigan stigmay! azaltmak icin 3 yaklasimi tanimlamistir: Pro- 
testo (mental hastalikli kisilere yonelik negatif tutumlari dur- 
durmak icin halka anlatma), egitim ve iletisim [20]. Cin ve 
ingiltere’de tip fakiiltesi Ogrencilerine psikiyatrik hastaliklara 
yonelik psikoegitimin verildigi yari deneysel calismalarda deney 
grubundaki 6grencilerin mental hastaliklara y6nelik tutumlari- 
nin olumlu yonde degistigi bildirilmistir [21,22]. Yine ingiltere’de 
tip fakiiltesi 6grencilerine yapilan ve test 6ncesinde kisa filmin 
izletildigi gallsma sonucunda psikiyatrik hastaliklar ile ilgili algi- 
lanan tehlikelilik ve sosyal mesafe skorlarinin azaldigi gosteril- 
mistir [23]. Toplum genelinde alkol kétiiye kullanimini azaltmak 
igin galismaya tip fakiltesi 6grencilerinin alkolle ilgili tutumla- 
rint dizeltmekle baslanilmasi gerektigi de vurgulanmistir [24]. 
Sonug olarak bagimli kisilerin, tedavi stirecine erken baslama- 
lari, tedaviyi basariyla surdurmelerine bagimli kisilere karsi uy- 
gulanan ayrimcilik veya stigma engel olabilmektedir. Toplumun 
bagimli kisilere karsi stigmatizasyonunu azaltmak icin ézellikle 
hekimlere 6nemli gorevler diismektedir. Boylece tip egitimi sira- 
sinda (6zellikle psikiyatri rotasyonlarinda, internliik déneminde) 
ogrencilere bagimlilik konusunda temel derslere ek olarak hasta 
ile yakin temas, gézlem, kisa film izleme gibi yeni 6gretim tek- 
niklerine yer verilmesi bagimli kisilere karsi stigma ve 6n yargi- 
nin azaltilmasina yardimci olabilir. 
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Gzet 

Anestezi altinda gelisen anaflaksi icin pek cok sebep vardir. Kist hidatik cerrahi- 
si olgularinda bu risk artmaktadir. Kist hidatik; biiyUk oranda Echinecocus grani- 
lozisin neden oldugu paraziter bir hastaliktir. Siklikla 35-50 yaslari arasinda izlen- 
mektedir. Bu hastalarda cerrahi maniptilasyon veya posttravmatik riiptiir sonucu 
yiiksek antijenik kist hidatik sivisi yayilir. Bu durum anaflaktoid reaksiyon ( tirtiker, 
dokiintii), sok ve kardiyovaskiller kollapsa neden olur ve dliimctil seyreder. Anes- 
tezist icin kardiyopulmoner bozukluklar gibi ek hastaligi olan hastalarda anaflak- 
si veya anaflaktoid reaksiyonun tani ve tedavisi daha da zorlasabilir. Biz bu olgu 
sunumunda ileri derecede kronik obstruktif akciger hastaligi (astim ve bronsek- 


tazi) olan hastada anaflaksinin erken teshis, hizli miidahale ve tedavisini sunduk. 


Anahtar Kelimeler 
Kist hidatik; Anaflaksi; Bronkospazm 


Abstract 

There are many reasons for developing anaphylaxis under anesthesia. This risk 
increase in patients with hydatid cyst surgery. Hydatid cyst is a parasitic disease 
that is caused by Echinecocus granulosus. It is usually observed between the ages 
of 35-50. High antigenic hydatid cyst fluid spreads as a result of surgical manipu- 
lation or post-traumatic rupture. Hydatid cyst fluid causes anaphylactic reactions 
(urticarial, rash), shock, and cardiovascular collapse and progress mortal. Diagno- 
sis and treatment of anaphylaxis or anaphylactoid reaction may become more dif- 
ficult for the anesthetist, especially in patients with concomitant diseases such as 
cardiopulmonary disorders. In this case report, we presented early detection, ra- 
pid intervention and treatment of anaphylaxis on patient with severe chronic obs- 
tructive pulmonary disease (asthma and bronchiectasis). 
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Olgu Sunumu 

51 yasinda, 50 kg agirligindaki erkek hastanin karaciger ve bob- 
rek kist hidatigi nedeniyle elektif operasyonu planlandi. Operas- 
yon oncesi yapilan anestezi degerlendirilmesinde, hastanin 20 
yillik sigara igimi ve gecirilmis tuberkiloz 6ykUsii bulunmaktay- 
di. Fizik muayenesinde sol akcigerde solunum seslerinde azalma, 
sag akciger bazalinde ral mevcut olmasi Uzerine gégiis hastalik- 
lari konsultasyonu istendi. Gogtis hastaliklari tarafindan yapilan 
solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC orani % 55 olarak belir- 
lendi ve agir kronik obstruktif akciZer hastalig1 (KOAH) ile uyum- 
lu bulunarak hastanin orta-yiiksek risk grubunda opere olabile- 
cegi belirtildi. 

Cerrahi 6ncesi 0.07mg/kg iv midazolamla hastanin premedikas- 
yonu yapildi. Elektrokardiyografi (EKG), puls oximetry ve nonin- 
vaziv kan basincini igeren rutin anestezik monitorizasyonu taki- 
ben kalp atim hizi 97 atim/dk, kan basinc! 128/75 mmHg, SpO2 
% 90 olarak dlculdi. Hastaya anestezi 6ncesi olusabilecek anaf- 
laktik reaksiyonun onlenmesi icin 80 mg prednizolon, 50 mg ra- 
nitidin ve 50 mg feniramin maleat iv olarak uygulandi. Aneste- 
zi indiiksiyonu iv 2 mg/kg propofol, 1 ugr/kg fentanil ve 0,1 mg/ 
kg vekuronyumla yapildi. Anestezi idamesi %50 N20/O2 kari- 
simi icinde %2 sevofluranla siirdiruildi. Cerrahinin neden oldu- 
gu agriyi hafifletmek icin her 40 dakikada bir iv 50ugr fenta- 
nil yapildi. Ventilasyon sayis! ve maksimum havayolu basinciyla 
uyumlu olarak end tidal CO2 (EtCO2) basinci 35-45 mmHg ola- 
rak siirdurtldi. Dortli uyari (Train of four) monitérizasyonunda 
néromuskuler fonksiyonun geriye dénmesi durumunda 2 mg ve- 
kuronyum iv verildi. 

Ameliyatin baslamasindan 45 dk sonra kist hidatik ¢cikarildi 
ve batin %3 luk hipertonik NaCl ile yikandi. Bu esnada hasta- 
da hipoksi (SpO2 % 60), hipotansiyon (sistolik kan basinci< 65 
mmbg), bradikardi (48 atim/dk) gelisti ve havayolu basincinin 
45-50 cmH20, Et- CO2 basincinin 60 mmHg oldugu gozlendi. 
Hasta % 100 oksijen, 20 mg iv efedrin, 250 pgr adrenalin ve 
1000 ml salin infiizyonu ile resiiste edildi. Dinlemekle akciger 
seslerinde ronkus saptanan hastanin artan havayolu basinci ve 
Et CO2 basinci bronkodilatatér ( 5 mg/kg aminofilin, 30 mg/ 
kg magnesium silfat yavas iv yolla) tedavi ve hiperventilasyon- 
la asamall olarak diistti. Hastanin elektif cerrahisi tamamlandi. 

Post anestezi bakim tinitesi (PACU) 6 saatlik takip dénemi bo- 
yunca hastanin larinks ve havayolunda 6dem gozlenmedi. Ayrica 
invaziv kan basinc! monitorizasyonu ve siki kangazi incelemesi 
yapildi. Hemodinamik olarak stabil olan hasta komplikasyonsuz 
olarak ekstiibe edildi. Ameliyattan 10 gtin sonra taburcu edildi. 


Tartisma 

Kist hidatik igeriginin kan akimina gecmesi nedeniyle gelisen 
anaflaktik reaksiyon cerrahinin nadir fakat ciddi bir komplikas- 
yonudur (1). intraoperatif anaflaktik sok yiizdesi % 0,2-3,3 ara- 
sinda degismektedir (2). Anaflaksi klinikte hipoksi, hipotansiyon, 
tasikardi ve yaygin eritem olarak karsimiza ¢ikar. Diagnozu, re- 
aksiyon esnasinda triptaz, spesifik immunglobulin (IG)E olgimu 
veya cilt prick testi ile yapilmaktadir. Anaflaksi bu spesifik test- 
ler olmadan dogrulanamaz fakat etyolojisinde suphelenmek te- 
mel prensiptir. Sonuglarin ciddiyeti yiziinden anestezist olasilik- 
larin farkinda olmalidir. Gelisen kardiyovaskiler, pulmoner ve di- 
ger sistemleri ilgilendiren komplikasyonlara karsi hazirlikli olun- 
mali ve siiratle tedavileri yapilmalidir. Bu olgudaki hemodinamik 
ve respiratuar problemler kist hidatik iceriginin cikarilmasi es- 


nasinda gelisen anaflaksiye bagl! olarak olusmustur. 
Bronkospazm anestezi siiresince siklikla gelisebilen bir durum- 
dur. Altta yatan bir astma hastaliginin varligi cogunlukla peri- 
operatif dénemde bronkospazma neden olmaktadir. Bronkos- 
pazm; IgE anaflaksisini igeren hizli hipersensitivite reaksiyo- 
nu sonucu allerjik olarak karsimiza cikabildigi gibi mekanik ( 
indiiksiyon-enttibasyon) veya ilaca bagli (histamin salinimina 
neden olan ilaglar) non allerjik faktérlerin tetiklemesiyle de géz- 
lenebilir. Anestezinin idamesi esnasinda yaklasik %80 oranin- 
da gézlenen bronkospazmin allerji (%34), endotrakeal tip mal- 
pozisyonu (%23), havayolu iritasyonu (%11) ve aspirasyon (%9) 
kaynakli olabildigi ve allerjik bronkospazmin genellikle kardiyo- 
vaskuler semptomlarla beraber seyrettigi belirtilmistir. Bu du- 
rumun klinigZe yansimasinin es zamanli olabilecegi gibi kardiyo- 
vaskiiler semptomlarin %19-40 oraninda bronkospazmi takiben 
de gézlenebildigi bildirilmistir (3). Bizim olgumuzda da once ha- 
vayolu basinglar! ylkseldi ve bronkospazmi takiben kardiyovas- 
kuler kollaps gézlendi. Buna karsin genelde non-allerjik bron- 
kospazma kardiyovaskuler semptomlar eslik etmemesine rag- 
men (4) baska nedenlerle gelisen ciddi bronkospazm ile pozi- 
tif end-expiratuar basincin olusmasi venéz doniisiin, dolayisty- 
la da kardiyak autputun azalmasina sebep olabilir. Ayrica hipok- 
sinin ilerlemesi ve respiratuar yetmezligin gelismesi kardiyovas- 
killer kollapsa neden olabilir (5). Olusan klinik tabloya kesin ola- 
rak alerji-anafilaksi tanis! koyabilmek igin spesifik bazi testlerin 
varligi bildirilmistir. Biz olanaklarimizin sinirl! olmasi nedeniy- 
le spesifik testlerden sadece IgE’nin 6lg¢imUnii yapabildik ve IgE 
diizeyini normalin Uzerinde saptadik. Klinik tablonun da deger- 
lendirilmesiyle olgumuzda gozlenen bronkospazm ve kardiyo- 
vaskuler kollapsin anaflaksiye bagli oldugu kanisina vardik. Has- 
tamizda daha 6ncesinde KOAH’nin olmasi klinik tabloyu daha da 
kétilestirdi. AkciZer rezervinin yetersiz olmasi, oksijenasyonun 
hizla bozulmasina ve yuksek havayolu basinglari nedeniyle ye- 
terli ventilasyonun sirdirulmesinde giiclige neden oldu. % 100 
oksijen, adrenalin, volum genisleticiler ve steroidle hastay! hiz- 
la tedavi ettik. 

Anafilaksinin beklenebilecegi cerrahi prosediirlerde profilaktik 
ilag kullanimi ile ilgili literatiirde farkli yayinlara rastlanmakta- 
dir. Anaflakside salinan histaminin etkisini geri do6ndtirmede H1 
ve H2 reseptor blokerleri ve steroidlerin yararli olabilecegi belir- 
tilmesine ragmen (6) bu gériisU desteklemeyen vaka bildirileri- 
de bulunmaktadir (7,8). Biz gelisebilecek anafilaktik reaksiyonla- 
ri engellemek icin hastamiza 6nceden steroid ve antihistaminik 
uyguladik. Fakat yine de reaksiyonun gelismesini 6nleyemedik. 
Belki de bizim olgumuzdaki gibi profilaktik ilag kullanimi, olusan 
anafilaksinin tedavi edilebilmesine imkan taniyacak dlclide re- 
aksiyonu biraz yavaslatabilmektedir. 

Sonug olarak kist hidatik operasyonu geciren hastanin sahip ol- 
dugu ek hastaliklar klinik tabloya eklenince anaflaksi veya anaf- 
laktoid reaksiyonun ayirici tanisi, tedavisi ve etkilenen hastanin 
takibi anestezist icin daha da zorlasmaktadir. Bu nedenle cerrahi 
oncesi astma kontrolunun seviyesine odaklanilmali, cerrahi es- 
nasinda gelisebilecek komplikasyonlar icin temel riskler belirlen- 
meli ve gerekli 6nlemler alinmalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Akcigerin biiyiik hiicreli néroendokrin karsinomlari oldukca nadir goriiliir. Tani ve 
tedavisi ile ilgili giigliikler vardir ve az sayida calisma olmasi nedeni ile gértis birli- 
gi olusmamistir. 65 yasinda erkek hasta hemoptizi ile basvurdu. Akciger grafisi ve 
toraks bilgisayarli tomografide kitle gériilen hastaya bronkoskopik biyopsi ve la- 
vaj ile tan! konulamadi. Pozitron emisyon tomografide, standart tutulum degerinin 
yiiksek olmasi nedeni ile lobektomi uygulandi. Patolojik degerlendirme ve immii- 
nohistokimyasal ¢alisma sonucu bilyiik hiicreli néroendokrin karsinom tans! konu- 
lan hastanin, 20 aylik izleminde niiks gortilmedi. Biiyiik hiicreli néroendokrin kar- 


sinomlarin tani, tedavi ve prognostik 6zellikleri literatiir bilgileri isiZinda sunuldu. 


Anahtar Kelimeler 


Akciger Kanseri; Noroendokrin Kanser; Biiytik Hiicreli Kanser 


Abstract 

Large-cell neuroendocrine carcinomas of the lung are extremely rare. There are 
difficulties related to the diagnosis and treatment and there are no consensus 
because of the small number of studies. 65-year-old male patient presented with 
hemoptysis. Chest X-ray and thoracic computorized tomography scan showed a 
mass lesion and it could not be diagnosed by bronchoscopic biopsy and lavage. 
Lobectomy was performed due to the high value of standardized uptake value 
in positron emission tomography. Large cell neuroendocrine carcinoma was di- 
agnosed with pathological evaluation and immunohistochemical study and af- 
ter 20-month follow-up there was no recurrence. The diagnosis, treatment, and 
prognosis of large cell neuroendocrine carcinoma in the light of the literature is 
presented. 
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Giris 

Akcigerin biiyik hicreli noroendokrin karsinomlari oldukga na- 
dir gorulur. Bildigimiz kadariyla Turkce literaturde sadece bir ¢a- 
lisma vardir. Klinik 6zellikleri ve prognozu kUguk hicreli akciger 
kanserine benzemekle birlikte, az sayida calisma olmasi nede- 
ni ile optimal tedavi konusunda gé6ris birligi yoktur. Nadir goril- 
mesi nedeniyle giincel literatiirler esliZinde akciZerin buytk hiic- 
reli ndroendokrin karsinomu olgusunu sunuyoruz. 


Olgu Sunumu 

65 yasinda erkek hasta, birkag¢ giindir ates, Ustime titreme hafif 
oksiirlk sonrasi, aniden agizdan ve burundan bol miktarda kan 
gelmesi sikayeti ile acil servise basvurdu. Hasta ciftcilikle ugra- 
siyordu, 35 yil glinde 1 paket sigara i¢misti ve 5 yil Once siga- 
ray! birakmisti. Oz ve soy gecmisinde 6ézellik yoktu. Fizik mua- 
yenesinde genel durum iyi, vital bulgular stabildi. Solunum sis- 
temi ve diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuar ince- 
lemesinde ldkosit:15,1x103/ul, CRP:75.7mg/L, sedimentasyon 
hizi:62mm/saat, AST:52U/L, ALT:72U/L, LDH:475U/L olarak bu- 
lundu. Diger laboratuar bulgular! normaldi. Solunum fonksiyon 
testinde FEV1:%75, FVC:%66, PEF:%88 idi. Akciger grafisinde 
sol alt zonda kalp konturunu silmeyen, 4x4 cm capinda yuvar- 
lak, diizgiin sinirli kitle lezyonu ve sol hiler 1x1.3mm gapli kalsi- 
fiye lenf nodu izlendi.(Resim 1) Toraks bilgisayarli tomografisin- 
de, sol akciger alt lob posterior segmentte 53x42 mm ebadin- 


Resim 2. Toraks tomografisinde sol alt lob posterobazal segmentte solid kitle 
lezyonu 


Resim 3. Hemotoksilen-Eozin boyama x40 biiyiitmede tiimoriin goriinimui 


da, lobule konturlu, komsu akciZer parankiminden keskin kena- 
rl ile ayrilan, orta derecede heterojen karakterde kontrast mad- 
de tutulumu gésteren solid kitle lezyonu gorildu. Paratrakeal, 
prekarinal ve bilateral hiler, bir kismi kalsifiye lenf nodlari vardi. 
(Resim 2) Pozitron Emisyon Tomografisinde sol akciger alt lob 
posterobazal segmentte 46x49x51 mm boyutlarinda, Florode- 
oksiglukozun standart tutulum degeri maksimum 17,64 olan lo- 
bule konturlu kitle lezyonu izlendi. Lenf nodlarinda metabolik ak- 
tivite artisi yoktu. 

Hastanin nonspesifik antibiyotik tedavi sonras! atesi diistu, be- 
yaz ktire ve AST, ALT degerleri normale d6éndii. Yapilan bronkos- 
kopisi normaldi. Brons lavaji, transbronsial biyopsi ve balgam 
sitolojisinde malign hiicreye rastlanmadi. Metastaz tesbit edile- 
meyen hastaya Evre IB, T2 NO MO Akciger kanseri 6n tanisi ile 
lobektomi uygulandi. Mediastinal lenf bezleri temizlendi ve 6r- 
neklendi. 

Cerrahi materyalin patolojik incelenmesinde oval ve yuvarlak bi- 
cimde pleomorfizm ve atipik mitoz igeren, nukleolus belirginli- 
8i gosteren tumor dokusu izlendi. Tanisal destek amagli yapi- 
lan immutnunohistokimyasal ¢alismada kromogranin ve sinap- 
tofizin pozitif bulundu, yuksek mitoz sayisi! ve yogun nekroz ne- 
deni ile biiyk hicreli néroendokrin karsinom olarak degerlendi- 
rildi. (Resim:3) 

Cerrahi sinirlar negatif olan ve postoperatif komplikasyon ge- 
lismeyen hastaya kemoterapi ve radyoterapi planianmadi ve 20 
aylik izlem sonrasinda niiks gortilmedi. 


Tartisma 

Akcigerin néroendokrin timorleri, Dinya Saglik Orgiitii sinifla- 
masina gore 4 gruba ayrilir. Tipik karsinoid tumérler, bu grup- 
ta en iyi prognoza sahip, iyi diferansiye timérlerdir, %2 oranin- 
da gorilur, nadiren metastaz yapar ve 5 yillik sagkalim oranla- 
rt %90'In dzerindedir. Atipik karsinoid timorler, %0,2 ile daha 
az gorullir, mitoz sayis! daha yiiksek ve daha agresifdir. Lenf 
nodu ve uzak organ metastazi daha siktir. 5 yillik sagkalim oran- 
lari! %56-77 arasindadir. Buytk hucreli néroendokrin karsinom- 
lar (BHNEK), %3 oraninda gorulir, kot diferansiye ve yiiksek 
metastaz oranina sahiptir. Prognozu kotidiir, 5 yillik sagkalim 
%15-57 arasinda bildirilmistir. Grubun 4. Uyesi ise en sik gériilen 
ve ézellikleri iyi bilinen kigik hucreli akciger kanseridir (KHAK) 
[1-3]. 

BHNEK’lar siklikla periferal (%68) ve Ust loblara (%63) yerlesir. 
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Ortalama tumor boyutu 3-4 cm.dir. En sik klinik belirti g6giis ag- 
risidir, bunu hemoptizi, dispne, oksiirtik, ates ve kilo kaybi izler. 
Hastalarin yaklasik dortte biri asemptomatiktir. Ektopik hormon 
salinimi nadirdir. Hastalar genellikle erkek, 60 yas Ustii ve agir 
gégis agrisi ve dispne yoktu. Timor periferal yerlesimli, 5x4cm 
boyutlu, ancak alt lobdaydi. 

Kick biyopsi veya sitoloji ornekleri ile BHNEK’larin patolojik 
tanisini koymak zordur ve genellikle kesin tani igin cerrahi 6r- 
nek gerekir [1-4]. Patolojik tani igin kromogranin, sinaptofizin 
ve CD56’yi igeren immiunohistokimyasal ¢alismalar yapilmakta- 
dir [1,2]. Olgumuzda da sitoloji ve biyopsi ile tan! konulamamisti. 
BHNEK’larda evreleme TNM siniflamasina gore yapilir ve teda- 
vide ilk segenek cerrahidir [2]. Neoadjuvan - adjuvan kemotera- 
pi (KT) ve radyoterapi (RT) verilmesi konusunda heniz bir gorus 
birligi olusmamistir [4]. Shimada ve ark. [5]¢alismasinda cerrahi 
yaptlamayan hastalarda, platin bazli KT’ye yanit %61, KT+RT’ye 
yanit %86 olarak belirlenmis, sonuglar KHAK ile karsilastirildi- 
ginda anlamli dlcUde benzer bulunmustur. Baska bir calismada 
da cisplatin bazli KT’ye yanit %50 olmus ve KHAK grubu ile fark 
bulunamamistir [6]. Olgumuzda cerrahi sinirlarin temiz olmasi, 
orneklenen lenf bezlerinde malign hiicreye rastlanmamasi nede- 
ni ile KT ve RT planlanmadi. 

Sagkalim Uzerine yapilmis calismalarda da, KHAK ile benzer so- 
nuclar gosterilmistir. Fournel ve ark.[3]¢alismasinda 10 yil bo- 
yunca izlenen 49 hastada, cerrahi ve adjuvan KT’yi igeren tedavi 
sonrasl, 5 ve 8 yillik sagkalim oranlari sirasiyla %49 ve %42 bu- 
lunmus (KHAK grubu ile benzer), yas ve tumér boyutunun sagka- 
limla iliskisi oldugu gésterilmistir. Gomez ve ark.[7] galismasin- 
da BHNEK ve KHAK karsilastirilmis, 89 aylik izlem sonrasinda iki 
grup arasinda anlamli farklilik bulunamamis, BHNEK’lerde erken 
evrede dahi prognozun kot oldugu gosterilmistir. 

BHNEK’ler tedaviye yanit ve sagkalim ozellikleri agisindan her 
ne kadar KHAK ile benzerlik gosterse de, Varlotto ve ark. [8] yap- 
tig! calismada, klinik, histopatolojik ve biyolojik 6zellikleri baki- 
mindan BHNEK’larin, diger biiyik hucreli kanserlere daha ¢ok 
benzedigi de gosterilmistir. 

Sonug olarak BHNEK’lar, patolojik tani icin imminohistokim- 
yasal calisma gerektiren, histopatolojik 6zellikleri ile diger bu- 
yuk hucreli kanserlere, tedavi ve sagkalim acisindan ise KHAK’ne 
benzeyen ve ¢alismalarin yetersiz olmasi nedeni ile géris birligi- 
ne varilmamis nadir gorilen kanserlerdir. Tani guiglUgiiniin gide- 
rilmesi, tedavi secimi ve prognozun daha iyi belirlenmesi agisin- 
dan biiyik seriler igeren calismalara ihtiyag vardir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Eczanelerden recetesiz temin edilen topikal anestezikler gecici rahatlatici etkile- 
rinden dolay! 6zellikle sanayide ¢alisan isciler tarafindan bilin¢siz kullanilmaktadir. 
Zamania kullanicilarin bir kisminda bu tir ilaci daha sik kullanma ihtiyaci ortaya 
gikmaktadir. Bu ilaclar kornea tizerine direkt toksik etkileri ile veya gézyasi stabi- 
litesini bozarak toksik keratopatiye yol agmaktadirlar. Zamaninda miidahale edil- 
meyen basit keratopatiler ilerleyerek kornea-skleral incelme, kalici korneal opasi- 
te ve hatta perforasyona neden olabilmektedir. Kontrolsiiz topikal anestezik kul- 


lanan ve ilag bagimliligi gelisen toksik keratopatili bir olguyu sunmay! amacladik. 
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Abstract 

Topical anesthetics obtained from pharmacies without prescription are used 
unconsciously for temporary relief effects especially by workers employed in in- 
dustry. Over time, the majority of users of such drugs arises the need to more 
frequently use By the time, workers become dependent to these drugs. Topical 
anesthetics may lead to toxic keratopathy by the direct toxic effects on the cornea 
or disrupting the tears stability. Not intervened simple keratopathy can progress 
through the corneal-scleral thinning, permanent corneal opacity, and can lead to 
even perforation. We want to submit a case developing toxic keratopathy and 
drug abuse by unconsciously use of topical anesthetics. 
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Giris 

Acil serviste topikal anestezikler g6z igi yabanci cisimlerin cikar- 
tilmasi islemi esnasinda anestezik etkisinden faydalanmak icin 
kullanilmaktadir. Ancak bu damlalarin kornea ve okiler yiizey 
uzerine toksik etkilerinin oldugu bilinmektedir [1]. Direk toksik 
etkileri ile kornea yara iyilesmesini geciktirdikleri gibi korneada 
duyu kaybi olusturarak refleks gézyasi sekresyonu ve goz kirp- 
ma refleksini azaltarak gézyasi stabilitesinin bozulmasina yol 
a¢arlar [2,3].. Sonugta punktat epitelyal keratopati, korneal epi- 
tel kaybi, epitelyum iyilesmesinde gecikme, stromal infiltrasyon, 
stromal 6dem, stromal erime ve perforasyon gibi olumsuz klinik 
durumlar ortaya cikabilir [2,4].. Ozellikle kaynakcilar gibi yiiksek 
isiga maruz kalan ve goziine sik yabanci cisim kagan baz! mes- 
lek gruplarinda topikal anestezikler rahatlatici etkisinden dolay! 
doktor tavsiyesi olmadan uzun sire kullaniImaktadirlar [4]. Topi- 
kal anesteziklerin ilk kullaniimasindan sonra gerek ilacin toksik 
etkileriyle gerekse ilave olan korneal patolojilerden dolay! oran- 
tisiz agri ve daha sik damla kullanma ihtiyaci ortaya ¢ikar. 
Calismamizda kontrolstiz topikal anestezik kullanimi sonucu her 
iki gozlinde agri, yanma, batma ve gorme azligi sikayeti ile acil 
servise basvuran bir olguyu sunmay! amacladik. 


Olgu Sunumu 

Onyedi yasinda erkek hasta son iki giindiir artan her iki goziin- 
de gorme azligi, agri, yanma ve fotofobi sikayetleri ile acil ser- 
vise basvurdu. Hastanin ilk muayenesinde her iki géztinde kI- 
zariklik, kornea tizerinde bulaniklik ve gorme keskinliginde azal- 
ma tespit edildi. Hastaya g6z hastaliklar! konsiiltasyonu isten- 
di. Yapilan oftalmolojik muayenesinde gérme keskinligi sag g6z- 
de 0.1, sol go6zde ise 1 metreden parmak sayar diizeyde idi. Bi- 
yomikroskobik muayenede bilateral silier enjeksiyon, ring sek- 
linde kornea opasitesi, epitel defekti ve 6n kamarada sag g6z- 
de yaklasik 1-2 mm sol gézde yaklasik 3 mm seviye veren hi- 
popyon oldugu tespit edildi (Resim1, 2). Hastanin detayli anam- 
nezinde sanayide kaynak isinde calistigini, 4-5 ay 6nce géziin- 
de agri, sulanma ve kizariklik nedeniyle sanayide ¢alisan bir ar- 
kadasindan aldigi damlayi kullandiginda rahatladigini ve daha 
sonra benzer sikayetleri oldugunda ayni damlay! giinde 1-2 kez 
kullandigini ancak son zamanlarda bu damlay! daha sik kullan- 


Resim 1. Sag géz muayene bulgusu, biyomikroskopla incelenmede kornea epitel 
defekti (A), Mavi sik altinda florasein boyama goriintiisti (B). 


Resim 2. Sol géz muayene bulgusu, biyomikroskopla incelenmede kornea epitel 
defekti (A), Mavi isik altinda florasein boyama goriintiisti (B). 


ma ihtiyaci duydugunu soyledi. Hastanin anamnezi ve klinik bul- 
gularlarla topikal anestezik olan proparakain HCl %0,5 (Alcai- 
ne, Alcon Pharmaceuticals Itd. isvicre) damla kullanimina bag- 
I! korneal keatopati tansis! konup g6z hastaliklar! servisine yati- 
rildi. Hastanin kullandigi proparacaine icgeren damla kesildi. Pre- 
zervan igermeyen suni gézyasi, topikal antibiyotik ve sistemik 
nonsteroid antienflamatuar ilag tedavisi baslandi. Uciincii giin- 
de tedaviye cevapta gecikme gériince yaptigimiz arastirmada 
hastanin gizliden Alcaine damla temin ettigi ve ilaci kullanma- 
ya devam ettigi belirlendi. Hasta ilag kétiiye kullanimi disiinile- 
rek psikiyatri konsiiltasyonu istendi. On giinliik tedavi sonrasin- 
da her iki g6zde de 6n kamera reaksiyonu geriledi, agri ve sili- 
er enjeksiyon azaldi. Epitel defekti kapandi, ancak korneal opa- 
site kaybolmadi. Gorme keskinligi sa& gozde 0,2, sol gdzde ise 
0,1 bulundu. Hastanin poliklinik kontrolleri yapilmak tizere has- 
taneden taburcu edildi. 


Tartisma 

Topikal anestezikler g6z hastaliklarinin girisimsel midahale- 
lerinde ve tani konulmasi icin yapilan bazi 6lgiimlerde aneste- 
zik etkisinden yararlanmak amaciyla kullanilmasi disinda tedavi 
amacli recete edilmemesine ragmen rahatlatici etkisinden dola- 
yl kaynak ve metal iscileri tarafindan bilingsizce kullanilabilmek- 
tedir. Baslangicta gézde agri, yanma ve isiktan rahatsiz olma 
gibi sikayetleri azaltip gecici fayda sagliyor hissi vermesine rag- 
men kullanim siiresi ve kisinin duyarliligina bagli olarak toksik 
keratopati ortaya ¢ikmaktadir. Korneada yol a¢tigi epitel hasari 
ve agri esiginin diismesi nedeniyle hastalar sikayetlerini gider- 
mek icin daha sik ilag damlatma ihtiyaci hissederler ve béylelik- 
le bir kisir dongii igerisine girmis olurlar [4-7]. 

Tedavide ilk amag kullanilan topikal anestezigin kesilmesidir. 
Ancak bizim hastamizda da oldugu gibi, bagimliliktan dolay ila- 
ci kesmekte zorluklar yasanmaktadir. Bu nedenle hastalarin has- 
taneye yatirilmasi ve siki takibi gereklidir. Boyle olgularda psiki- 
yatrist destegine ihtiyag vardir. Prezervan igermeyen suni g6z- 
yas! preperatlar!, sekonder enfeksiyonlari Gnlemek i¢in topikal 
antibiyotikler ve sistemik nonsteroidal antienflamatuar ila¢ te- 
davisine baslanmalidir [4,5]. Topikal steroidlerin yara iyilesmesi- 
ni geciktirdiZinden kornea epitel defekti varliginda kullanimi uy- 
gun degildir. Ayrica topikal nonsteroid ajanlarin uzun siireli kul- 
lanimlarinda da korneal incelme ve perforasyon gibi komplikas- 
yonlar gelisebilmektedir [8]. Olgumuzda hem hastanin gizlice 
ilaci kullanmaya devam etmesi hem de topikal anestezigin epi- 
tel iyilesmesine olumsuz etkisinden dolayi epitel iyilesmesi bek- 
lenenden daha uzun strdii. Bulgular gerilemesine ragmen bila- 
teral korneal opasite gerilemedi ve gorme seviyesi diisuk kaldi. 

Recete edilmeden eczaneden veya is cevresinden bu ilaclarin ko- 
layca temini ve bilin¢siz kullanimi ciddi gorme kayiplarina sebep 
olmaktadir. Kullananlari kisir d6ngiiye sokan ve mucadelesi zor 
bir ilag bagimliligina yol agan bu durum hem bireylerin sagligini 
tehdit etmekte hem de is giictinde kayiplara yol agmaktadir. Kli- 
nisyenlerin bu tur hastalar! tedavi etmelerinin yaninda halk sag- 
lig! ve aile hekimlerinin de hedef kitleyi aydinlatmasinin 6nemi 
kaginilmazdir. 


Sonuc¢ 
Sanayide kaynak ve metal islerinde calisan iscilerden gdzde sid- 
detli agri, gorme azligi ve kizariklik sikayetiyle basvuran ve g6z 
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muayenesinde inat¢i kornea epitel defekti ile beraber halka sek- 
linde korneal opasite tespit edilenlerde topikal anastezik kulla- 
nimina bagli toksik keratopati ve ilag suistimali ayirici tanida 
diistiniilmelidir. Hastalarin bu tir ilaclarin zararlari hakkinda bil- 
gilendirilmesi gereklidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Retroperitoneal primer miisin6z tiimérler son derece nadir goriiliirler. Bugiine ka- 
dar literatiirde ¢ogu kadin olan primer retroperitoneal miisindz kistadenokarsi- 
nom (PRMK)'lu 52 vaka bildirilmistir. Bizim hastamiz simdiye kadar bilinen 5. er- 
kek vakadir. 57 yasinda erkek hasta yaklasik 2 yildir olan miiphem karin agri- 
s! sikayetleriyle basvurdu. Bilgisayarll tomografisinde sag iliak fossadan superi- 
ora uzanan psoas kasi komsulugunda batin duvari altinda 12x9,5 cm kistik kitle 
lezyonu izlendi. Laparatomide retroperitoneal alandaki kitlenin iliopsoas kasi ici- 
ne invaze oldugu gériildii. Patoloji sonucu mtisinéz kistadenokarsinom olarak ra- 
porlandi. Tumoriin klinik seyrinin yavas olmasi ve adjuvan tedavinin standart ol- 
mamasindan dolay! postoperatif kemoterapi planianmayan asemptomatik hasta 
takibe alindi. PRMK’un Klinik seyri genellikle indolen olmasina ragmen agresif se- 
yir de gésterebilir. Patogenezi net degildir. Tedavi konusu da tartismalidir. Tani 
ve tedavi icin cerrahi eksizyon yapilmalidir ancak adjuvan kemoterapi konusun- 
da bilgiler sinirlidir. 
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Abstract 

Retroperitoneal primary mucinous tumor is an extremely rare malignancy. To date, 
only 52 cases of primary retroperitoneal mucinous cystadenocarcinoma (PRMC) 
have been reported in the literature, with the majority being women. Our pa- 
tient is the 5th known male case. A 57-year-old male patient presented with a 
two year history of an undefined abdominal pain.Computed tomography dem- 
onstrated a 12 x 9.5 cm cystic mass lesion extending superiorly from right iliac 
fossa, while localizing below the abdominal wall and close to the psoas muscle. 
According to the laparotomy, iliopsoas muscle was infiltrated by the mass in the 
retroperitoneal region. Pathological diagnosis was mucinous cystadenocarcinoma 
. The asymptomatic patient was followed up without applying an adjuvant chemo- 
therapy, since the clinical course of the tumor is known to be slow and postopera- 
tive therapy is not recognized as a standardized treatment. The clinical course of 
PRMC is generally indolent, however, it may manifest an aggressive course, as 
well. It has no definitive and clear pathogenesis. The treatment is contentious, 
as well. Diagnosis and treatment require surgical excision but data on adjuvant 
chemotherapy is limited. 
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Giris 

Retroperitoneal primer mUsin6éz tumérler son derece nadir g6- 
rulirler. Bu timorlerin benign, borderline ve kistadenokarsinom 
alt tipleri mevcuttur [1]. Biz de primer retroperitoneal miisinéz 
kistadenokarsinom (PRMK)’lu bir erkek vaka sunuyoruz. Bugiine 
kadar literatirde ¢ogu kadin olan PRMK’lu 52 vaka bildirilmis- 
tir. Bizim hastamiz simdiye kadar bilinen 5. erkek vakadir. Genis 
cerrahi eksizyon tani ve tedavi icin gereklidir [2]. Ancak bu ti- 
morlerin nadir gortilmesinden dolay! prognozlari ve optimal te- 
davi secenekleri belirsiz ve tartismalidir. 


Olgu Sunumu 
57 yasinda erkek hastanin yaklasik 10 yildir ara ara ortaya ¢I- 
kan mulphem karin agrisi sikayeti mevcuttu. Bu agrilari son 2 yil- 
dir artan hasta daha 6nce bu sikayetiyle doktora basvurmamis- 
ti. Fizik muayenesi sag kadranda hafif hassasiyet disinda dogal- 
di. Laboratuar testleri normal sinirlarda olan hastanin bilgisa- 
yarli tomografisinde sag iliak fossadan superiora uzanan pso- 
as kas! komsulugunda 12x9.5 cm lobule konturlu septasyonlar 
ve cidar kalsifikasyonlar! gosteren, cekumu superiora komprese 
eden kistik kitle lezyonu izlendi. Hastaya batin ici kitle eksizyonu 
ameliyati yapildi. Laparatomide retroperitoneal alandaki kitle- 
nin iliopsoas kasi i¢gine invaze oldugu goéruld. Frozen sonucu li- 
posarkom? olarak geldi. iliopsoas kasi lateralinde kitle komsulu- 
gunda sinir kokleri olmasi nedeniyle bu bolgeye komsu yaklasik 
2-4 cmllik kapsiiler alan disinda timor eksize edildi. Lenf nodu 
diseksiyonu yapiImadi. Patolojik kesitlerde periferinde fibrohya- 
lize duvar ile ¢evrili multilokuler kistik yapilarin limeninde misi- 
noz materyal izlenmis ve kist duvarindaki epitelde limene dog- 
ru mikropapiller yapilanmalar dikkati ¢ekiyordu. Tum6riin apen- 
diks dokusu muskuler tabakaya, serozaya ve ya® dokusuna in- 
filtrasyonu goruldii. (Resim 1A-1B). Yapilan immutnohistokimya- 
sal calismada musin cevresindeki epitelde irregiiler dagilim gos- 
teren glandlarda CK 7, CK 20, CK 19, CEA ve MUSSAC ile pozi- 
tif boyanma izlendi. Bu bulgularla patoloji sonucu miisinéz kis- 
tadenokarsinom olarak raporlandi. Postoperatif bilgisayarli to- 
mografide sag mezenterik alanda en biyigii 13,5x6 mm boyut- 
larinda cok sayida lenf nodu ile uyumlu yumusak doku dansite- 
leri izlendi. Operasyon lojunda iliopsoas kasi ile sinir ayirimi ya- 
pilamayan diizensiz konturlu yumusak doku dansitesinde reziidii 
tumor raporlandi (Resim 2A-2B). Tumorin klinik seyrinin yavas 
olmasi ve standart olmamasindan dolay! postoperatif kemote- 
rapi planianmayan asemptomatik hasta takibe alindi ve 4 aylik 
takipte niks bulgusuna rastlanmadi. 


Resim 1. Hemotoksilen-Eosin boyamasi ile miisin Ureten kolumnar epitelle mul- 
tilokuler kistik lezyon (x10) (A). Hemotoksilen-Eosin boyamasi ile normal apen- 
diks epiteli (x10) (B). 


Resim 2. Aksial kesit kontrastsiz bilgisayarli tomografide iliopsoas kasina komsu 
retroperitoneal irregiiler reziidtiel kitle (oklar) (A). Koronal kesit kontrastsiz bilgi- 
sayarll tomografide iliopsoas kasina komsu retroperitoneal irregiiler reziiduel kit- 
le (oklar) (B). 


Tartisma 

Literatiirde bugiine kadar PRMK ‘lu 52 vaka bildirilmistir [1-3]. 
Bunlardan sadece dort tanesi erkekti [3-6] ve biz de hastamizi 
bilinen 5. erkek vaka olarak sunduk. PRMK’lu ilk erkek vaka Mo- 
toyama ve ark. Tarafindan 1994 yilinda raporlanmistir [4]. Bu 
vakanin klinik seyri hakkinda yeterli veri bulunmamaktayd. ikin- 
ci erkek vaka 19 cmilik kitle saptanarak eksize edilmis ve 18 ay- 
lik takipte niks bulgusuna rastlanmamis [5]. Diger vaka 83 ya- 
sinda bir erkekti ve bizim vakamizda oldugu gibi yavas seyirli bir 
oykiist vardi. Bu vakaya da cerrahi sonras! adjuvan tedavi veril- 
memis ve 6 aylik takipte nliks saptanmamis [6]. Bilinen son er- 
kek vaka 2009’da Hrora ve ark. tarafindan bildirilmis [3]. Yine 4 
yillik yavas bir seyri olan kistik tumoral yap ilk cerrahi girisimde 
damarsal yapilara yakinligindan dolay! tam eksize edilemeyince 
2. laparotomiyle total eksizyon saglanmis. Bizim vakamizda si- 
nir koklerine komsu oldugundan total eksize edilemedi ancak lo- 
kalizasyonu tamamlayici cerrahiye uygun degildi. 

PRMK’un klinik seyri genellikle yavas olmasina ragmen agresif 
seyir de gosterebilir. Patogenezi net degildir. En cok zerinde 
durulan teorilerden biri ektopik over dokusu ve over teratomun- 
dan kaynaklandigidir. Morfolojik ve immiinhistokimyasal bulgu- 
lar overin mUsin6z tumorlerine benzemesine ragmen bu teori ile 
erkeklerde goérilen PRMK vakalari aciklanamamaktadir [5]. Mu- 
sin6z tiimorlerin buyiime streci sirasinda retroperitonda siirtik- 
lenen multipotansiyel mezotel hiicrelerinden kaynaklandigi te- 
orisi bir baska kabul goren mekanizmadir. Bu hiicreler miisinoz 
metaplaziye ugrar, kistik mUusin6z inklizyonlarla birlikte sitolojik 
degisiklikleri ve malign fenotipi olustururlar [7]. 

Tedavi konusu da net de@ildir. Tani ve tedavi icin cerrahi eksiz- 
yon yapilmalidir ancak adjuvan kemoterapi konusunda bilgiler 
sinirlidir [2,8]. Optimal kemoterapi rejimi konusu da tartismal! 
olmakla birlikte vaka bazinda uygulanan rejim siklofosfamid ve 
sisplatin kombinasyonu olmustur [2,8]. 

Genel olarak PRMK vakalarinin yonetimi konusundaki bilgileri- 
miz son derece sinirlidir. PRMK’li kadin hastalarda bile deneyim- 
ler olgu sunumlarina dayanmaktadir. Vaka sayis! arttikca ve ta- 
kip siresi uzadikca deneyimlerimiz artacaktir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismas! ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Klozapin ve lityum gibi ilaclarin sialoreye neden olduklari iyi bilinmektedir. Ote 
yandan topiramat’in sialoreyi indiikledigi bildirilmemistir. Biz burada 26 yasin- 
da, agir mental retardasyon ve direncli epileptik nobetler nedeniyle antiepileptik 
ve antipsikotik ilaclar kullanan, ndbetlerin kontrolii igin topiramat eklenmesinden 
sonra asiri sialore gelisen bir hasta sunuyoruz. Hastanin yakinmalari 1,5 yil bo- 
yunca devam etti ve topiramatin kesilmesini takiben bu sikayeti diizeldi. Bu olgu- 
yu topiramatin indiikledigi nadir bir sialore olgusu olmasi nedeniyle sunduk. Klinis- 
yenler coklu ila¢ kullanan hastalarda topiramat kullanimi durumunda, ciddi hijyen 
ve sosyal sorunlara neden olabilen sialore gelisme ihtimalini akilda tutmalidirlar. 
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Abstract 

It is well-known that drugs such as clozapine and lithium can cause sialorrhea. 
On the other hand, topiramate has not been reported to induce sialorrhea. We 
report a case of a patient aged 26 who was given antiepileptic and antipsychotic 
drugs due to severe mental retardation and intractable epilepsy and developed 
excessive sialorrhea complaint after the addition of topiramate for the control 
of seizures. His complaints continued for 1,5 years and ended after giving up 
topiramate. We presented this case since it was a rare sialorrhea case induced 
by topiramate. Clinicians should be aware of the possibility of sialorrhea develop- 
ment which causes serious hygiene and social problems when they want to give 
topiramate to the patients using multiple drugs. 
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Giris 

Topiramat (TPM), eriskinlerde ve 2-16 yas aras! cocuk hastalar- 
da kismi baslangicli veya birincil jeneralize tonik klonik nobetle- 
rin tedavisinde kullanilan yeni jenerasyon antiepileptik ilaglar- 
dan biridir. TPM, antiepileptik olarak kullanimina ek olarak; mig- 
ren, bulimia nervosa ve depresif fazdaki bipolar hastaliklarin te- 
davisinde de kullanilmaktadir [1]. 

Sialore, tiikriik salgisinin Gretiminde artis ya da klirensinde azal- 
ma nedeniyle agizda tiikriik artis! olarak tanimlanir. Sialore se- 
rebral palsi ve nérolojik hastaligi olan cocuk ve yetiskinlerde g6- 
rulebilen yaygin ve 6nemli bir problemdir. Sialore 6nemli psiko- 
sosyal ve hijyen problemlerine neden olabilmesi nedeni ile ¢o- 
cuk ve ailede yogun stres ve sosyal ¢ekilmeye neden olabilir [2]. 
ilaclara bagli sialore lityum ve klozapin gibi ilaclarin kullanimina 
bagli iyi bilinmekle birlikte [3], literatiirde TPM’nin indiikledigi si- 
alore olgusu bildirilmemistir. 

Biz burada direncli epileptik nébetleri nedeniyle TPM eklenmesi- 
ni takiben sialore gelisen bir olguyu sunduk. 


Olgu Sunumu 

Agir mental retardasyon ve direngli epilepsi 6ykiist olan 26 ya- 
sinda erkek hasta, tiikriik salgisinda asiri artis sikayetiyle geti- 
rildi. Hastaya 8 aylikken epileptik nébetleri nedeniyle fenobarbi- 
tal baslanmis ve 12 yasindayken de epilepsi cerrahisi uygulan- 
mis. Nobetlerin devam etmesi Uzerine 16 yasinda sodyum valp- 
roat ve klonazepam, 22 yasinda levetirasetam eklenmis. 23 ya- 
sinda ajitasyonlari nedeniyle olanzapin baslanmis. Etkin ndébet 
kontroll saglanamayinca 1,5 yil 6nce de TPM eklenmis. TPM ek- 
lenmesinden sonra hastada asiri tkriik salgisi ortaya cikmis. Bu 
sikayeti nedeniyle annesi gtinde birkag kez hastanin kiyafetleri- 
ni degistirmek zorunda kaliyor ve bu durum ¢ogu zaman ailenin 
sosyal S ortamlardan cekilmesine neden oluyormus. Tedavi icin 
basta Kulak Burun Bogaz poliklinigi olmak Uzere cesitli yerlerde 
arastirilmis ve medikal tedaviler denenmis; ancak bu tedaviler- 
den fayda gormemis. Hasta klinigimize basvurdugunda mental 
retarde goriinimtnde idi ve zaman zaman ajitasyonlar! gozlendi 
ve agizdan asiri tikriik salgis! mevcuttu. Kooperasyon ve oryan- 
tasyon kurulamadi. Oykiiden sialorenin TPM baslanmasini taki- 
ben ortaya ¢iktigi ifade edildigi icin, olasi ilag yan etkisi distinu- 
lerek TPM tedricen azaltilarak kesildi ve levetirasetam dozu 500 
mg/gin artirildi. Sialore TPM kesildikten sonra tamamen orta- 
dan kalkti. Hastanin anne ve babasi bu sikayetten 6tirti cok ra- 
hatsiz olduklarini ve artik TPM kullanmak istemediklerini ifade 
ettiler. Hasta mevcut tedavi ile halen ortalama 3 ayda bir kez ve 
yalnizca uykuda olan, saniyeler iginde tedavi gerekmeden gecen 
epileptik ndbetlerle yasamini siirdiirmektedir. 


Tartisma 

Klozapin ve lityum gibi ilaglara bagli sialore gelisimi iyi bilin- 
mesine ragmen [3], literatiirde TPM’nin indikledigi sialore ol- 
gusu bildirilmemistir. Bu yoniyle olgumuz literaturdeki ilk vaka- 
dir. Olgumuzda TPM baslanmasinin hangi mekanizmayla sialo- 
reyi tetikledigi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte sia- 
lore TPM’ye ya da hastamizin kullandigi diger ilaglarla etkilesi- 
mine bagli olabilir. 

TPM, Na kanal blokaji, GABA iliskili klor aliminin artisi, GABA re- 
septor modiilasyonu ve karbonik anhidraz inhibisyonu gibi me- 
kanizmalarla etki gostermektedir. Biz hastamizda TPM baslan- 
masini takiben ortaya ¢ikan sialorede TPM’nin Na ve klor iyon- 
larina olasi etkisinin neden olabilecegini diisuniyoruz. Bilindigi 
gibi tuikrik salgisinda otonom sistemin etkisinin yan! sira; sod- 


yum potasyum klor tastyicisi (Na-K-Cl T) aracili klor alimi da ge- 
reklidir. Nitekim deneysel calismalarda Na-K-Cl T eksik olan fa- 
relerde salivasyonun asiri derecede bozuldugu bildirilmistir [4]. 
Hastamizda TPM'nin disinda bir baska sialore nedeni de hasta- 
mizin kullanmakta oldugu diger ilaglarla etkilesim olabilir. Lite- 
ratiirde olanzapin ve valproatin kombine kullanimi esnasinda hi- 
persalivasyon gelisen bir olgu bildirilmistir [5]. Oysa bizim has- 
tamiz bu iki ilaci Ug yil boyunca kombine olarak kullanmasina 
ragmen sialore gelismemisti. TPM baslanmasini takiben sialore 
ortaya cikmis, TPM kesildikten sonra da bu iki ilac! kullanmaya 
devam etmesine ragmen sikayeti tekrarlamamistir. 

Her ne kadar TPM gibi yeni jenerasyon antiepileptik ilaclarin, di- 
ger ilaclarla kombine kullanildiklarinda bu ilaglarin kan diizeyle- 
rini etkilerinin az oldugu sdylense de; TPM fenitoin ve valproa- 
tin atilimini ve serum duzeyini degistirebilir. TPM ve valproatin 
kombine kullanim ile ilgili bir gallsmada, TPM’nin valproatin kle- 
rensini artirdigi ve kan duzeyini diisdrdiigi bildirilmistir [6]. 

ilag etkilesimleriyle ilgili yapilan baska bir calismada valproatin 
olanzapin kan dizeyini belirgin sekilde diisiirdiigii bildirilmekte- 
dir [7]. Hastamiz valproat ve olanzapin kullanirken TPM eklen- 
mesiyle valproat kan duzeyi azalmis olabilir ve bu da olanza- 
pin duzeyinde artisa neden olabilir. Artan olanzapin duzeyi olgu- 
muzda sialore nedenlerinden birisi olabilir. Cunkii son zamanlar- 
da yapilan bir deneysel ¢alismada olanzapinin tikruk seviyesine 
etkisi arastirilmis ve olanzapinin klozapine benzer sekilde tikruk 
sekresyonunu uyarabilecegi sonucuna varilmistir [8]. 

Sonug olarak biz burada birden fazla ilag kullanan bir hastada, 
TPM baslanmasini takiben ortaya ¢ikan, ilacin kullanildigi sire 
boyunca devam eden, dozun dereceli olarak azaltilip kesilmesiy- 
le ortadan kalkan sialoreyi TPM’In indukledigi, nadir bir yan etki 
olmasi nedeniyle sunmaya deger bulduk. Klinisyenler 6zellikle 
kombine antiepileptik kulaniminda mental retardasyon gibi hi- 
persalivasyona yatkinligin artabilecegi hastalarda ilag ekleme- 
lerinde ilag etkilesimleri ve olasi yan etkiler konusunda dikkat- 
li olmalidirlar. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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15 Yil Sonra Cerrahi Yapilan 
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Gzet 

Leiyomyomalar 6zefagusun nadir goriilen iyi huylu intramural tiimorleridir. Lei- 
yomyomalar yavas ve intramural biiyiidiikleri igin hastalarin yaklasik yaris! asemp- 
tomatiktir. Disfaji, ve retrosternal agri en yaygin semptomdur. Osefagus leiyomi- 
yomlari gogiis radyografisinde mediastinal kitle olarak belirebilirler ve tesadiifi 
farkedilir. Soliter yuvarlak veya oval olup gaplarinin 15-17 cm’ye ulasabilecekle- 
ri bilinmektedir. Dev ebatlara ulastiZinda secilen tedavi yéntemi cerrahidir. Ose- 
fagus alt ucu ve kardiyay! kaplayan tiimorler tilserasyondan dolay! mukozaya ya- 
pisik ve intramural olduklarindan rezeksiyon ve 6zefagogastirik anastomoz gerek- 
li olabilir. Biz de 15 yil 6nce cerrahi tedaviyi reddedip leiyomyomu bilyiik ebatla- 


ra ulasan bir dev leiyomyom vakasinin Klinik ve radyolojik bulgularini sunuyoruz. 


Anahtar Kelimeler 
Dev Leiyomiyoma; Mediastinal Kitle; Osefagus Rezeksiyonu 


Abstract 

Leiyomyomas are benign intramural tumors of esophagus which are rarely seen. 
Nearly half of the patients are asymptomatic because leiyomyomas grow slowly 
and intramural. Dysphagia and retrosternal pain are the most common symptoms. 
Osephagus leiyomyomas may appear as mediastinal mass in chest radiography 
and may be recognised by coincidence. It is known that they are solitary, round or 
oval, and their diameter may reach 15-17cm size. When it grows up to the giant 
diamaters, surgery is the choice of treatment. Because tumors covering distal 
part of esophagus and cardia are ulcerated and adhesive to mucosa resection, 
esophagogastric anasthomosis may be required. We are presenting the clinical 
and radiologic findings of this giant leiyoma case who did not accept surgical 
treatment fifteen years ago, and whose leiomyoma reached up to a big diamater. 
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Giris 

Leiyomiyomalar 6sefagusun nadir tiimorlerinden olup intramu- 
ral yerlesimlidirler. Literatiire bakilacak olursa tumor caplari- 
nin 17 cm’ye kadar ulastigi gorlmustir. Bu yazida klinigimizde 
osefagus rezeksiyonu ve gastro6ézefagial anastomoz yapilan bir 
vaka sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

Poliklinigimize 45 yasinda erkek hasta sirt agris! nedeni ile mu- 
racaat etti. Anamnezde sirt agrisinin disinda sikayeti yoktu. Oz 
gecmisinde 15 yil Once de bu sikayetle gittigi bir saglik kuru- 
lusunda ameliyat 6nerildigini ancak kendisini bu ameliyati ka- 
toraksta parakardiyak kitle tespit edildi. Bilgisayarli toraks to- 
mografisinde 11x7cm ebadinda kitle tespit edildi(Resim 1). Ce- 
kilen toraks Manyetik Rezonans goriinttilemesinde kitlenin 6se- 
fagus etrafini tamamen sardigi goruilmektedir. Yapilan endosko- 
pisinde 6zefagus mukozasinin salim oldugu distan basi bulgula- 
ri tespit edildi. Leiyomiyoma 6n tanisi ile operasyona alindi. Sag 
torakotomi ile toraksa girildi. Tumoriin etraf dokularla yapisikli- 
&1 giderildiZinde 6sefagus cepecevre saran yaklasik 1O0cmllik tu- 
mor serbestlestirildi.(Resim 2). Osefagusla ara planlari secilme- 
yen timor 10 cmilik bir 6zefagus segmenti ile birlikte ¢cikarildi. 
Osefagusun ucuca primer anastomozu miimkiin olmayinca lapa- 
ratomiye gecildi. Lapartomi sonrasi mide serbestlestirilerek mi- 
deden tip olusturuldu. Bu tip toraksa ¢ekilerek O6sefagusa ucu- 
ca anastomoz yapildi. Ameliyat sonrasi takiplerinde problem ol- 
mayan hastanin patoloji sonucu leiyomyoma olarak geldi. iki ay 
sonra yapilan 6sefagus endoskopisinde anastomoz hatti iyiles- 
mis kacak yada darlik goriilememisti. 
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Resim 2. Kitlenin intratorasik askiya alinmasi 


Tartisma 

Gastrointestinal leiyomiyomlar nadirdir fakat 6sefagusun en sik 
mezensimal timorudir[1]. Leiyomiyom 6sefagusun her tarafin- 
da olusabilir ancak bunlarin %60'1 distal 6sefagusta, %30’u orta, 
%10 ise proksimal 6zefagusta olusmaktadir[2.3.4]. Leiyomyom 
yavas biyir ve hastalarin yarisi tumér intramural biyUmedikce 
asemptomatiktir[4]. Tiim6r ebadi ile semptom streci arasinda 
dogrudan bir iliski bulunamamistir. Disfaji, retrosternal agri en 
yaygin leiyomiyoma semptomudur[1,4,5]. Priego ve arkadaslari- 
nin opere ettikleri 4 vakada hastalarin sadece gogiiste yanma 
hissi vardi. Bu timGrlerin gaplari kigik oldugunda torakoskop- 
la bile enikliasyon uygulanabilir. 9 vakalik baska bir seride en 
sik semptom gogtiste yanma disfaji ve g6giis agrisi idi. Bu seri- 
de 5 olgu acik cerrahi ile enikleasyon 4 olguya ise torakoskopik 
enukleasyon yapilmistir[2,6]. Bizim olgumuzda sirt agris! sikaye- 
ti vardi ve kitle dev boyutlara ulastigi icin 6zefagus rezeksiyonu 
ile birlikte kitle ¢ikarildi. 

Ozefagus leiyomiyomlar! gégiis radyografisinde Posterior me- 
diastinal kitle olarak gorilurler[1,4]. Leiyomiyomlar tiim medi- 
astinal kitlelerin %5ini olustururlar. Ozellikle Bilgisayarli Toraks 
Tomografi(BT) si ile kolayca tani konulabilir[7,8]. Alt torasik 6ze- 
fagus ve kardiyada yerlesik yaygin tumorlerde 6zefagusta daral- 
ma ve genislemeler dizensizlik ve deformiteler daha siktir. Tim 
ozefagus tiimorlerinde endoskopik inceleme kaginilmazdir[7]. 
Lewis maxfield endoskopik olarak leiyomiyomlarda mukozanin 
hemen daima intakt oldugu liimen icine az veya ¢ok cikinti yap- 
tigini bildirmistir[8]. Kontrasli BT’ de leiyomyoma zayif homojen 
kontraslanirr. Bu nedenle Nevrofibroma, hemangioma veya fib- 
roma gibi diger 6zefagial tumérlerden ayirmak giictir[1]. Genel- 
likle Manyetik rezonans goriintiilemede T2 sekansinda izointens 
mukoza zari alti lezyonlar goriiliir ve yiksek sinyal belirmesi ile 
dsefagus karsinomasindan ayrilir[7].Osefagoskopi, dsefagus le- 
iyomyomu ile karsinomun diferansiyel teshisi igin kullanilir. Ciin- 
ki leiyomiyomlar mukoza alti lezyonlar olmalari nedeniyle kla- 
sik endoskopi ile dogru teshis konulamayabilir[2,7].bizim olgu- 
muzda da 6sefagokopide sadece distan basi semptomlari vardi. 
Leiyomyomalarin zaman icinde leiyomyosarkomlara doniisme- 
si olasilif1 g6z ardi edilmese de bu transformasyonun son de- 
rece nadir olguda gerceklestigi diistintilmektedir. Bazi yazarlar 
ise malign tumoriin baska sekilde elimine edilemeyecegi diisiin- 
cesi ile asemptomatikte olsa da leiyomiyomlar teshis edildikle- 
ri anda cikarilmasi gerektigi disUnmektedir[1,8]. Bu diistincenin 
tam tersi olarak bazi yazarlarsa malign tumor bulgular! olmadan 
cerrahi yapilmamasini savunmaktadir[8].Standart cerrahi yakla- 
sim torakotomidir. Leiyomiyomlar icin tercih edilen cerrahi tek- 
nik mukoza acilmadan transtorasik enukleasyondur. Bu rezeksi- 
yonla karsilastirildiginda daha hizli, emniyetli ve kolay bir teknik- 
tir[1,6,8].Ozefagial rezeksiyonlar genis ve eniikleasyon ile cikari- 
lamayan tiimérler icin gecerlidir. Osefagusun 1/3 ust ve orta b6- 
liimiinde bulunan tiimorler sag torakotomi yoluyla opere edilebi- 
lirler[2]. Yine kigiik tumorlerde video destekli torakoskopik cer- 
rahi uygun bir yaklasim olabilir. Literatiire gore leiyomyomlar- 
da eniikleasyonyapilanlarda cerrahi mortalitenin %1,3, rezeksi- 
yon yapilanlarda ise mortalite oraninin %10,5’e kadar ciktigi g6- 
rulmektedir. Bizim olgumuzda lezyon ileri derecede biiyUmis ol- 
masi, 6sefagus mukozasinin 6zelligini kaybetmesi ve leiyomyo- 
mun eniikleasyonunun miimktin olmamasi nedeni ile leiyomyo- 
ma 6sefagusile birlikte rezeke edildi. Osefagus rezeksiyonundan 
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sonra ise primer anastomuz gergin olacagiu disiinulerek lapa- 
ratomi ile mideden bir tup olusturularak 6sefagus mideye anas- 
tomoz edildi. Hastanin klinik takiplerinde ve kontrol endoskopi- 
sinde sorun yoktu. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Gzet 

Perikardial kistler nadir gortilen iyi huylu konjenital lezyonlardir. Cogu perikardiyal 
kist asemptomatiktir ve biiylik boyutlara ulasmalarina ragmen bulgu vermeyebilir- 
ler. Klasik olarak 6n mediastende kardiofrenik aciya yerlesirler fakat nadiren ati- 
pik yerlesim gosterebilirler. Nadir goriilen bu lezyonlarin toplumdaki siklig1 yiizbin- 
de bir ve mediastinal kitleler icindeki sikligi %7’dir. Bu hastalarin yaklasik altida 
biri gogiis agrisi sikayeti ile kendini gosterir. Zaman iginde bilyiik boyutlara ulas- 
tiginda kardiyak kompresyona neden olabilirler. Rutin akciger grafisi ile rahatlik- 
la tan! konabilir. Tani ekokardiyografi, tomografi ve manyetik rezonans gortinti- 
leme ile dogrulanmalidir ve tiim hastalara miimkiin olan en kisa zamanda cerra- 
hi tedavi uygulanmalidir. 


Anahtar Kelimeler 
Perikardial Kist; Cerrahi Tedavi 


Abstract 

Pericardial cysts are rare benign congenital lesions. Most pericardial cysts are 
asymptomatic and they can stay silent even reach massive sizes. They are clas- 
sically located in the anterior mediastinum at the cardiophrenic angle, but occa- 
sionally they can be found atypic location. They are uncommon, with an estimated 
prevalence of 1 in 100,000 population and have an incidence of 7% among me- 
diastinal masses. Approximately 1 in 6 patients are symptomatic with complaints 
of chest pain. Pericardial cysts may cause cardiac compression when they en- 
large over time. They are easily seen on routine chest radiography. Diagnosis is 
confirmed with computed tomography, echocardiography or magnetic resonance 
imaging, and surgical treatment should be performed for all of the patients as 
soon as possible. 
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Giris 

Konjenital perikardial kistler genelde asemptomatiktir ve ru- 
tin akciger grafisinde tesadiifi olarak saptanirlar.[1] Perikardi- 
al kistlerin mediastinal kitleler iginde insidansi yaklasik %7 civa- 
rindadir.[2] Genellikle kardiyofrenik agida, 6zellikle de sag taraf- 
ta lokalizedirler.[3] Nadir olarak sol kostofrenik agi, akciger hilu- 
su, arkus diizeyinde lst mediastende de gorilebilir. Tipik bulgu- 
larin varliginda tani kolaydir ve akciger grafisi ile bile konabilir. 
Ancak ozellikle atipik mediastinal lokalizasyonu olan veya bilgi- 
sayarll tomografi (BT) ve ekokardiyografi ile kistik goriinuimiin 
izlenmemesi durumlarinda tani zordur. Bu olgularda zor olmak- 
la birlikte manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile tani kona- 
bilir. Biz bu vakada, sag atriyum komsulugunda yerlesim gés- 
teren, akciger grafisi ve ekokardiyografi ile rahatlikla tant ko- 
nan, komplike olmamis perikardiyal kist vakasini ve tedavisini 
tanimladik. 


Olgu Sunumu 

Yirmi yasinda erkek hasta poliklinigZimize atipik gogiis agrisi ve 
oksiruk sikayeti ile basvurdu. Yapilan fizik muayenesinde pa- 
tolojik bulgu saptanmadi. Cekilen elektrokardiyografide spesi- 
fik olmayan de@isiklikler disinda patoloji yoktu. Tam kan tetki- 
ki, b6brek ve karaciger fonksiyon testi gibi metabolik testleri 
ve troid fonksiyon testleri normal sinirlarda idi. On arka akciger 
grafisinde sag parakardiyak komsulukta kalbin golgesiyle ayni 
opasitede kitle gériintusti vardi (Resim 1A). Posterior mediasti- 
nal patoloji veya kitleyi dislamak i¢in ¢ekilen lateral akciger gra- 
fisinde kitle orta mediastinal bélgedeydi. Subkostal iki boyutlu 
(Resim 2A) ve ig boyutlu (Resim 2B) transtorasik ekokardiyog- 
rafik dért oda goruintuide sag parakardiyak komsulukta hipoeko- 
ik kitle lezyonu ile uyumlu bulgular mevcuttu. Olgunun é6zgecmisi, 
klinik bulgulari, ekokardiyografi bulgulari nedeniyle ayirici tani- 
da, malignite, tiiberkiloza bagli apse, nérojenik kaynakli tim6r- 
ler, kist hidatik, perikardial kist ve 6zofageal lezyonlar distnil- 
dii. Hasta ameliyat edildi ve kistin patolojik incelemesinde sivi- 
nin sari ve berrak 6zellikte oldugu, i¢ yUziintin pembe beyaz ve 
diizgiin oldugu belirlendi. Kesitlerde, duvarinda fibrozis izlenen 
multilokile kistik lezyon gortildi (Resim 3A). Daha biiyiik biiyiit- 
mede kist i¢ duvarinin tek katl! gdlomik epitel ile déseli oldugu 
goriildi (Resim 3B). Ameliyat sonrasi 6n arka akciger grafisinde 
(Resim 1B) subkostal iki boyutlu (Resim 4A) ve Ug boyutlu (Re- 
sim 4B) transtorasik ekokardiyografik dort oda goriintiide sag 
parakardiyak komsulukta hipoekoik kitle lezyonunun kayboldugu 
gozlendi. Bu bulgularla lezyona, perikardiyak kist tanis! kondu. 


Resim 1. On arka akciger grafide sa parakardiyak komsulukta kalbin gélgesiyle 
ayni opasitede kitle goriinttisti (A,ok), ameliyat sonrasi kalp komsulugundaki gol- 
genin kayboldugu gériilmekte (B). 


Resim 2. Subkostal iki boyutlu (A) ve dic boyutlu (B) transtorasik ekokardiyogra- 
fik dort oda goriinttide sag parakardiyak komsulukta hipoekoik kitle lezyonu (ok) 
goriilmekte. 


Resim 3. Duvarinda fibrozis izlenen multilokiile kistik lezyon (HEx40) (A), tek katli 
¢dlomik epitel ile déseli kistik lezyon (HEx400) (B). 


Resim 4. Ameliyat sonras: subkostal iki boyutlu (A) ve tic boyutlu (B) transtorasik 
ekokardiyografik dort oda goriintiide lezyonun kayboldugu gortilmekte. 


Tartisma 

Mediastinal iyi huylu kistler primer mediastinal lezyonlarin yak- 
lasik %20’sini olustururlar. Bunlarin yarisini bronkojenik, i¢te bi- 
rini perikardial ve diZer kismini biiyiik oranda enterik veya dup- 
likasyon kistleri olusturur. Bu kistler genellikle konjenital orijin- 
lidir ve ileri yaslara kadar asemptomatik olarak kalirlar.[4] Peri- 
kardiyal kistler de genellikle asemptomatik, iyi huylu, yuvarlak 
ve diizgiin sinirli olusumlardir. Siklikla rutin incelemelerde gégiis 
radyografisinde saptanirlar. Akkiz olarak da meydana gelebilir- 
ler. Perikardial kist ve divertiktller nadir olmak ile birlikte, pe- 
rikard ve 6n-orta mediastene ait diger kitleler ile ayirici tanila- 
ri Onemlidir. Cou asemptomatik olan lezyonlar buyiik boyutla- 
ra ulasmalarina ragmen bulgu vermeyebilirler. Olgular genellikle 
asemptomatik olmakla birlikte, en sik karsilasilan semptom ati- 
pik g6giis agrisidir.[5] Diger bulgular arasinda nefes darligi ve 
gecmeyen oksurtk sayilabilir. 

Perikardial kistler en sik olarak kardiofrenik acilarda lokalize yu- 
varlak kistik kitleler seklinde gorilurler. Akciger grafisiyle rad- 
yografik kontur ve lokalizasyonu sayesinde, floroskopiyle solu- 
numsal degisikliginden dolay! ve ekokardiyografi ile diizgtin kon- 
tur, kistik yap! ve karakteristik lokalizasyonla tani konur.[6] Ayiri- 
ci tanida BT komplike vakalar igin kullanilabilir. Fakat bizim va- 
kamizda hem akciger hem de ekokardiyografinin patolojiyi bu- 
yuk oranda degerlendirmesinden dolay! BT hem hastanin iste- 
gi hem de gereksinim acisindan uygulanmadi. Literatiirde me- 
diastinal kistlerin su dansitesinin tizerinde atenuasyon degeri- 
ne sahip olduklarinda, BT’de kistik yapinin gorlinmeyecegini bil- 
diren yayinlar vardir. Perikardial kistler de bronkojenik kist veya 
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timik kistler gibi viskoz veya yiksek dansiteli materyal ile dolun- 
ca BT’de solid kitleyi taklit edebilirler.[7] Manyetik rezonans g6- 
rdntileme, kitlenin lokalizasyonu ve tanisi yan sira, kist igerigi- 
nin karakterizasyonunda da degerlidir. Ozellikle atipik lokalizas- 
yonlu perikardial kistlerde kistin tan! ve takibinde MRG secilme- 
si gereken goriintiileme yontemidir. [8] 

Perikardial kistler anjiom, lipom, nérojenik timorler, sarkom, 
lenfoma, metastatik ve bronkojenik tumérler gibi pekcok solid 
timorlerden, granilomatéz lezyonlar, hidatik kist, 6zefajial lez- 
yonlar ve abseden ayrilmalidir. Ozellikle paravertebral bélgede 
lokalize kitlelerin ayiric! tanisinda lateral akciZer grafisi olgu- 
muzda da oldugu gibi etkili bir yontemidir. Perikardial kistten ay- 
rilmasi gereken diger kistler arasinda bronkojenik kistler, fore- 
gut kistleri ve lenfanjiomlar sayilabilir. Ayrica, diyafragmatik ve 
hiatal herniler, kalp ve biiyik damarlarin anevrizmalari da peri- 
kardial kist gériiniimiinii taklit edebilir.[9] Ozellikle atipik lokali- 
zasyonu veya komplike olmus olgularda gériintiileme yontemle- 
rinin kombinasyonu ayirici tanida yararli olacaktir. 

Cogu olguda iyi seyirli olmak ile birlikte perikardial kistlerin li- 
teratiirde belirtilen komplikasyonlar! arasinda kist i¢gine kana- 
ma, kist ruiptiri, kalbe bas! sonucunda hemodinamik degisiklik- 
ler, brons basisi, ventrikiil duvarinda erezyon, kardiak tamponad 
sayllabilir . [10] Kistte tan! kondugunda cerrahi yolla kistin per- 
kutan aspirasyonu veya cerrahi rezeksiyon uygulanmalidir. Ame- 
liyat ertelendiginde kistin gap! ¢ok biyiik boyutlara ulasabilir, 
rupture olmasi ve komplikasyon gelisme riski artar, morbidite 
ve mortalite yiikselir . [11] 

Sonug olarak perikardial kistler duisik mortalite ve morbidite ile 
opere edilerek tam kiir saglanabilen iyi huylu lezyonlardir. Yerle- 
sim yerine gore ¢ok degisik semptomlarla karsimiza cikabilirler. 
Tespit edildiklerinde ¢ok biyiik boyutlara ulasarak ciddi kompli- 
kasyon olusturmalarina meydan vermeden ameliyat edilmeli, ¢i- 
karilan materyal histopatolojik olarak da incelenerek malignite 
ekarte edilmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Akrep sokmalarinin bircogu zararsiz olmakla beraber, dldiirticii akrep tiirleri multi- 
organ yetmezligi, nérotoksisite, kardiyotoksisite ve pulmoner 6deme neden olabi- 
lir. Sistemik etkilerin gelisme ihtimaline karsi bu hastalar acil serviste gozlenmeli- 
dir. Ozellikle pulmoner 6dem ve miyokardit gibi dliimctil komplikasyonlar akilda tu- 
tulmalidir. Bu galismada acil servise akrep sokmasi nedeniyle basvuran ve miyo- 


kardit ve pulmoner 6dem saptanan olgu sunuldu. 
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Abstract 

Although most of the scorpion stings are harmless, deadly species of scorpions 
may cause multiorgan failure, neurotoxicity, cardiotoxicity, and pulmonary edema. 
The cases should be observed in the emergency department against the possibil- 
ity of development of systemic effects. Fatal complications, in particular such as 
pulmonary edema, and myocarditis should be considered. In this study, a case of 
myocarditis and pulmonary edema was detected on the patient who had applied 


to the emergency department due to a scorpion sting is presented. 
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Giris 

Bugiine kadar diinyada bilinen 650 akrep tii olup, Turkiye’de 
ise 13 tir bulunmaktadir. Bu turlerden ozellikle Androctonus 
crassicauda ve Leiurus quinquestriatus sistemik toksisiteye yol 
agmaktadir [1]. 

Akrep sokmasi lokal reaksiyonlardan, ciddi nédrolojik, hematolo- 
jik, solunumsal ve kardiyovaskiler kollapsa kadar degisen cesitli 
etkilere neden olabilir. Turlere gore zehirin etkisi baz! olgularda 
halsizlik kirginlik gibi hafif belirtilere neden olurken, bazi olgular- 
da 1 saat icginde dliim gorulebilmektedir. Akrep isirmasi sonrasi 
toksinin vucuda dagilimi 30 dk. icinde baslarken, toksinin viicut 
disina atilmasi 4.3-13.4 saat iginde olmaktadir [2]. 

Akrep toksininin direkt miyokardit yaptigi disintlirken, yapilan 
bazi ¢alismalarda ise akrep toksininin néroendokrin ve immiino- 
lojik mekanizmalari uyararak cok farkli mediatorlerin salinimina 
neden olarak miyokardit gelisimine neden oldugu saptanmistir 
[3, 4]. Bu calismada akrep sokmasini takiben solunum ve kardi- 
yak etkilenmenin oldugu olgu literati esliZinde sunuldu. 


Olgu Sunumu 

Yirmi yedi yasinda erkek hasta acil servisimize akrep sokma- 
sint takiben yaklasik 6. saatte basvurdu. Ellerinde bacaklarin- 
da uyusma, nefes darligi ve gogiis agrisi olan hastanin, bilinen 
herhangi bir sistemik hastalig1 yoktu. Hastaya dis merkezde 2 
ml akrep serumunun intramuskiler uygulandigi ogrenildi. Bas- 
vuru sirasinda arteriyel kan basinci: 100/60 mmHg, nabiz: 120/ 
dk, solunum sayisi: 28/dk, ates: 37,6°C, oksijen saturasyonu: % 
85 idi. Elektrokardiyografi (EKG)’sinde sinus tasikardisi mevcut- 
tu. Fizik muayenesinde genel durumu orta-k6ti, suuru konfize, 
oskiltasyonda kalp tasikardik, akciger bilateral alt zonlarda ral- 
leri mevcut idi. Sa& 6n kolda akrep sokmasina bagli gelisen 2x1 
cm capinda deriden kabarik, hiperemik lezyon saptandi. Olgu- 
nun laboratuar tetkiklerinde laktat dehidrogenaz (LDH) 672 U/L 
(240-480), kreatin kinaz (CK) 4600 U/L (55-170), kreatin kinaz- 
miyokardial band (CK-MB) 73 U/L (0-25), troponin | 1.68 ng/ml 
(0-0.1), pO2:60 mmHg, saturasyon O2: % 85 idi. Posterior an- 
terior akciZer grafisinde bilateral alt zonlarda infiltrasyon (Re- 
sim 1) saptandi. Ekokardiyografisinde (EKO) ejeksiyon fraksiyo- 
nu (EF) % 45 idi. Hastaya destek tedavi (oksijen, intraven6z sivi 
tedavisi, monit6rizasyon), steroid, H1 ve H2 reseptor antagonis- 
ti, diuretik ve anti koagulan tedavi baslanarak yogun bakim Gni- 
tesine yatirildi. Yogun bakimda sistolik disfonksiyonu nedeniy- 
le dopamin, dobutamin infizyonu baslandi. Takibinin 2. giintinde 


Resim 1. Akciger grafisinde alt zonlarda infiltrasyon 


solunum sikintis! dizelen, kardiyak enzimleri negatiflesen olgu 
yatisinin 5. ginuinde taburcu edildi. 


Tartisma 

Akrep zehiri basta norotoksinler, aglutininler, lokositolizinler, ko- 
agilinler, lesitin ve kolesterin olmak Uzere birgok enzimi icer- 
mektedir. Degisik akrep tirlerinin igerdigi toksinlerde farkli ola- 
bilmektedir [5]. 

Akrep zehiri siklikla lokal reaksiyonlara daha nadir olarak sis- 
temik tutuluma yol agmaktadir [5]. Sistemik olarak miyokard 
disfonksiyonu, sol ventrikiil daha belirgin olmak Uzere sag ve 
sol ventrikil yetersizligi, hipertansiyon, hipotansiyon, pulmo- 
ner 6dem ve kardiyojenik sok gortilebilmektedir [5, 6]. Olgumuz- 
da lokal belirtilerin yanisira huzursuzluk, tasikardi ve pulmoner 
6dem tablosu mevcut idi. 

Deney hayvanlarinda, akrep zehirinin intraven6z (iv) enjeksiyo- 
nunu takiben akciger 6deminin olustugu gosterilmistir [7]. Ak- 
rep zehirinin neden oldugu akut akcigZer 6deminin mekanizma- 
si tam olarak tanimlanamamis olup, patogenezde kardiyojenik 
ve nonkardiyojenik faktérler rol oynamaktadir [8]. ARDS tant kri- 
terleri akut baslayan solunum sikintisi, akciger grafisinde bila- 
teral infiltrasyon, hipoksemi (PaO2/FiO2 < 200 olmasi), akciger 
arter “wedge” basincinin < 18 mmHg olmasi veya sol ventri- 
kil yetmezliginin klinik bulgularinin olmamasi olarak 6zetlene- 
bilir [8]. Sunulan olguda EF % 45 ve sol ventrikiil disfonksiyonu- 
nun olmasi, PO2/FiO2 oraninin 200’iin tistiinde olmasi, cekilen 
direkt grafide bilateral akciZer alt-orta zonlarda infiltrasyon ol- 
masi nedeni ile mevcut klinik tablo kardiyojenik akciger 6demi 
olarak distinildu. 

Akrep toksinleri presinaptik sinir uclarinda sodyum kanallarini 
acar ve kalsiyuma bagli potasyum kanallarini inhibe eder. Bu- 
nun sonucu olarak otonomik disfonksiyon ve daha cok sempatik 
desarj meydana gelmekte, hipertansiyon ve tasikardi gelismek- 
tedir [9]. Akrep sokmasi sonras! kardiyak etkilenme CK, CK-MB, 
LDH, troponin ile izlenmektedir [9]. Tamer ve ark. [10] akrep sok- 
masina bagli toksik miyokardit, kalp yetmezligi ve akcigZer 6de- 
mi gelisen olguyu sunmuslardir. Das ve ark. [4] Hindistan’da yap- 
tiklar! galismada bir yil igerisinde akrep sokmasi nedeniyle bas- 
vuran 32 ¢ocuktan 16’sinda miyokarditle uyumlu bulgularin ol- 
dugunu bildirmisler. Olgumuzda sempatik sistem aktivasyonu- 
na bagli tasikardi, kardiyak etkilenme géstergesi olarak CK-MB, 
Troponin yiiksekligi ve kardiyojenik akciZer 6demi mevcuttu. 
Akrep sokmasina bagli miyokardit gelisen olgularda sivi elektro- 
lit tedavisi ile birlikte akrep antiserumu, vazodilatatérler, dobu- 
tamin uygulanmakta ve yogun bakim takipleri ile mortalite azal- 
tilmaktadir. Ozellikle dobutamin pulmoner édem ve sistolik dis- 
fonksiyonu olan olgularda ilk secilecek ilaglardandir [2, 6]. Ak- 
rep serumunun kendi yan etkileri olmakla beraber 6zellikle cid- 
di olgularda erken dénemde uygulandiginda olduk¢a yararli ol- 
dugu bildirilmektedir [11]. Sunulan olguda sistemik bulgular var- 
lig! nedeniyle sevk edildigi merkezde akrep serumu uygulanmis- 
ti. Hastanemize kabuliinden itibaren semptomatik ve destek te- 
davisine baslandi. 

Sonug olarak, ulkemizde akrep sokmasi vakalarinin yaygin ol- 
masi nedeniyle akrep antiserumu verilecek hastalar belirlenme- 
li ve destek tedavi planlanmalidir. Kardiyak ve solunum sistemi- 
nin etkilendigi ciddi sistemik tutulum olan olgular igin yogun ba- 
kim Unitesinde takip 6ngoérilmelidir. 
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Akrep Sokmasi / Scorpion Stings 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi! ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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izole Ayak Bilegi Kist Hidatigi: Olgu Sunumu 


Isolated Hydatid Cyst of Ankle: A Case Report 
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Bu olgu sunumu, 5.EKMUD Platformu'nda 1-4 Nisan 2015 tarihinde Cesme/izmir'de poster olarak sunulmustur. 


Ozet 

Hidatik kist cogunlukla Echinococcus granulosus’un neden oldugu zoonotik bir en- 
feksiyondur. En sik karacigerde, ikinci siklikla akcigerlerde gértilmektedir. izole yu- 
musak doku yerlesimli kist hidatik olgulari oldukca nadir goriilmekte olup ende- 
mik bdlgelerde tiim hidatik kistli olgularin %2,3’tinii olusturmaktadir. Medikal te- 
davi %30-40 olguda basariya ulasmaktadir. Tedavide ilk tercih 6zellikle atipik yer- 
lesimli hidatik kist olgularinda cerrahi yaklasimdir. Literatiirde nadir olarak gorti- 


len ayak bilegi kist hidatik olgumuzu sunmay! amacladik. 
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Abstract 

Hydatid cyst is a zoonotic infection usually caused by Echinococcus granulosus. 
Hydatid cysts are most often localized in the liver and lungs. Isolated cases of 
hydatid cyst in soft tissue is very rare. The incidance of isolated soft tissue hyda- 
tid cyst is 2.3% in endemic areas. Medical treatment is successful in 30-40% of 
cases. The first choice of treatment is surgery, especially in atypical localization 
of hydatid cyst. We aimed to present our patient with ankle hydatid cyst, a rare 


case in the literature. 
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Giris 

Hidatik kist gogunlukla Echinococcus granulosus’un neden oldu- 
8u zoonotik bir enfeksiyondur. Kesin konak képek, kurt; ara ko- 
naklar ise koyun, sigir gibi otcul hayvanlar olmakla birlikte insan 
tesadifen ara konak olmaktadir. Bulas parazit yumurtalari ile 
enfekte yiyeceklerin oral yolla alinmasiyla olusmaktadir. Parazit, 
duodenum mukozasini gecerek portal dolasima katilir, ilk ola- 
rak karacigere ugrar. Karacigeri gecebilen yumurtalar pulmo- 
ner arterler yoluyla akcigerlere yerlesir. Bu nedenle kist hidatik 
en sik karacigerde (%50-80), ikinci siklikla akcigerlerde (%15- 
47) gortilmektedir [1]. Karaciger ve akciger tutulumu tiim hida- 
tik kistlerin yaklasik %90’ini olusturmakta ancak pulmoner do- 
lasimi da gecebilen yumurtalar tim dokularda enfeksiyona ne- 
den olabilmektedir [2,3]. Yumusak dokuyu da igeren kas-iskelet 
sistemi yerlesimli kist hidatik olgulari oldukga nadir géruilmekte 
olup tim hidatik kistli olgularin %1,5-4‘Und olusturmakta; izo- 
le yumusak doku tutulumu ise endemik bdlgelerde tim olgula- 
rin %2,3’Unw olusturmaktadir [3,4]. Bu yazimizda oldukga nadir 
rastlanan olgumuzu sunmay! amacladik. 


Olgu Sunumu 

Sag ayak bileginde Ug yildir agrisiz sislik sikayeti olan, hipertan- 
siyon disinda ek hastalig! bulunmayan 64 yasindaki erkek hasta 
poliklinigZe basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde sag ayak bi- 
legi medialinde 5 cm gapinda a@risiz, isi artis! ve akint! bulun- 
mayan, sinirlari belirsiz, sert kivamda kitle saptandi. Anamne- 
zinde bir 6zellik bulunmayan hastanin laboratuvar sonuclarin- 
da patolojik bulguya rastlanmadi. Sag ayak yiizeyel doku ultra- 
sonografisinde 3 cm capinda solid kitle, manyetik rezonans g6- 
runtiilemesinde (MR) ise ekstansor hallucis longus tendonunun 
cevresinde cilt altinda iginde septasyon igeren 2,5 cm capinda 
kistik kitle tespit edildi (Resim 1). Eksize edilen kitlenin patolo- 
jik incelemesinde, kist hidatik-kiitikuler membrani saptandi. Kist 
hidatik indirekt hemaglutinasyon testi 1/320 pozitif idi. Akci- 
ger tomografisi ve batin ultrasonografisi yapilan hastanin, ak- 
ciger ve karacigerinde kist hidatik ile uyumlu bulgu saptanmadi. 
Tedavide post-operatif dénemde albendazol 2x400 mg po/giin 
iki ay sire ile verildi, poliklinik takiplerinde soruna rastlanmadi. 


Resim 1. Sag ayak bilegi ekstans6r hallucis longus tendonunun cevresinde cilt al- 
tinda icginde septasyon iceren 2,5 cm capinda kistik kitle; a: T1 agirlikli kesit, b: T2 
agirlikli kesit 


Tartisma 

Hidatik kist, hayvancilikla ugrasan Ulkelerde endemik olarak g6- 
rulmektedir. Avusturalya, Orta Dogu, Afrika, Hindistan, Giiney 
Amerika, Turkiye ve Avrupa’nin giineyinde o6nemli bir saglik so- 
runu olmaya devam etmektedir [2,5]. Subkutan yerlesimli kist 


hidatik olgulari, karaciger kist hidatigine benzer yas ve cinsiyet 
dagilimi gostermektedir [3]. 

Atipik yerlesimli hidatik kist olgularinda klinik genellikle sessiz- 
dir; ancak biiyime, bas! bulgular! yaratmasi ya da sekonder en- 
feksiyon, riptir, alerjik reaksiyon gibi komplikasyonlar gelisme- 
si durumunda semptomatik hale gelebilir [3,5]. Bu olguda kist 
komplike hale gelmediginden gittikce biyUyen agrisiz kitle di- 
sinda yakinmas! yoktu. 

Yumusak doku kitlesinin tumoéral olusum ya da hidatik kist olup 
olmadiginin ayrimi fizik muayene ile muimkiin degildir. Yumusak 
doku kitlesi saptandiginda ayirici tanida abse, lipom, tiberkiiloz 
absesi, anevrizma, sarkom, kronik hematom, sinoviyal kist disti- 
nulebilir [3]. Bu kitlelerin tanisinda biyopsi 6nerilmektedir ancak 
mevcut kitle kist hidatik ise yapilacak biyopsi ile canli skoleks- 
ler dolasima katilabilir, lokal yayilim gelisebilir ya da anaflaktik 
reaksiyona neden olabilir [2,6]. Bu nedenle kist hidatikte biyopsi 
yapiImasi kontrendikedir. Bizim olgumuzda biyopsi uygulanma- 
mis olup, kitle total olarak eksize edilmistir. Olgunun takiplerin- 
de lokal yayilim ya da anaflaktik reaksiyon gibi komplikasyon- 
larla karsilasilmadi. 

Rutin laboratuvar tetkiklerinde tek basina eozinofili saptanabi- 
lir [2,5]. Tanida serolojik testler ve gériintiileme yéntemleri bir- 
likte degerlendirilmelidir. Casoni-Weinberg testi tanida tek ba- 
sina giivenilir degildir [7]. indirekt hemagliitinasyon testi (iHA), 
lateks agliitinasyon testi (LA) sensitivitesi yksek; cift diflizyon 
test (DD), immiinoelektroforez (IEP), enzim isaretli imminosor- 
bent assay (ELISA) ve radyoallerjosorbant test (RAST) spesifi- 
tesi yiiksek testlerdir [1,5,8]. Ayrica Western blot (WB) ve poli- 
meraz zincir reaksiyonu (PCR) da tani koymada, ézellikle dog- 
rulama amacl kullanilan laboratuvar testlerindendir [1,8]. ELi- 
SA testinin sensitivite ve spesifitesi daha yiiksek olmasina rag- 
men ucuz ve kolay kullanimindan dolay! iHA daha cok tercih edil- 
mektedir [1]. 

Aydin ve ark. [8] yaptiklari ¢alismada, kist hidatik sUpheli 
465 hastanin serumlarini serolojik testlerle incelenmis, anti- 
Echinococcus IgG pozitifligi %12 olarak bulmuslardir. Bu olgula- 
rin 80’inde tant cerrahi olarak dogrulanmis; tanisi kesin olan bu 
olgularin %70'i seropozitifken %30’u seronegatif olarak bulun- 
mustur. Elde edilmis bu verilerle serolojik test sonuglari ile has- 
tanin kliniginin her zaman korelasyon géstermedigi sonucu ¢I- 
karilabilir. Bizim olgumuzda cerrahi ile tani patolojik olarak ko- 
nulmus olup, seropozitiflik mevcuttu. 

Goriintileme yontemlerinden abdominal ultrasonografi (USG), 
bilgisayarll tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme 
(MR) tetkiklerinin sensitivitesi ve spesifitesi oldukga yiiksektir 
ve kistin yerlesim yeri, boyutu, sayisi, cevre yapilarla iliskisi ve 
diger lezyonlardan ayriminda oldukga faydalidir [5,7]. Yumusak 
doku kist hidatiginde ilk tercih goriinttileme yontemi olarak MR 
onerilmektedir [2,3]. Ancak olgumuzda ayak MR tetkikinde hida- 
tik kiste spesifik bulguya rastlanmadi. Operasyon Oncesinde 6n 
tanida kist hidatik diistinilmedigi icin yardimci tetkiklerden IHA 
testi istenmedi. Patolojik tanisi kist hidatik olarak gelen hasta- 
dan post-operatif dénemde yapilan iHA testi pozitif olarak sap- 
tandi. Gecirilmis kist hidatik 6ykiisi olmayan olguya olasi kara- 
ciger ya da akciger tutulumu agisindan Ust batin USG ve akci- 
ger tomografisi ile tarama yapildi, baska organ tutulumu go6ril- 
memesi uzerine izole yumusak doku kist hidatigi tanisi netles- 
mis oldu. 
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Medikal tedavi %30-40 olguda basariya ulasmaktadir [5]. Teda- 
vide ilk tercih 6zellikle atipik yerlesimli hidatik kist olgularinda 
cerrahi yaklasim olmaktadir. CUnkti 6zellikle yumusak doku kist 
hidatigi kolay riptiire ugradigindan lokal yayilima neden ola- 
bilmektedir [1,3,6]. Ameliyat Gncesi tani konulmasi; olasi riiptii- 
re karsi cerrahi sirasinda daha dikkatli olmaya, preoperatif d6- 
nemde antihelmintik tedavi uygulanmasiyla kistin enfektivitesi- 
ni azaltarak operasyon sirasinda olasi riptir durumunda lokal 
yayilimi, sekonder enfeksiyonu ve anafilaksi riskini azalttigi icin 
onerilmektedir [2,3,6]. Operasyon sonrasi d6nemde medikal te- 
davi rekiirrens riskinde azalma saglamaktadir [5,6]. Bazi yayin- 
larda, kist ruptiire edilmeden total kistektomi yapiImasi duru- 
munda postoperatif d6nemde medikal tedavi verilmeyebilece- 
gi; ancak farkli bolgede baska kistlerin bulunmasi ya da operas- 
yon sirasinda kistin ruptiire olmasi durumunda postoperatif d6- 
nemde 2-3 ay boyunca medikal tedavi verilmesi 6nerilmektedir 
[1,2]. Bizim olgumuzda operasyon 6ncesi dénemde on tanida hi- 
datik kist diisiniilmedigi icin medikal tedavi baslanmadi ancak 
operasyon sonrasinda patolojik olarak hidatik kist tanisi aldik- 
tan sonra albendazol 10 mg/kg/giin tedavisi iki ay boyunca ve- 
rildi [1]. Operasyon sirasinda kist perfore edilmeden tam olarak 
kirete edildi ve herhangi bir alerjik reaksiyonla karsilasilmadi. 
Olgumuzun izleminde nuks goriilmedi. 

Sonug olarak; 6zellikle endemik bélgelerde yumusak doku kitle- 
lerinin ayirici tanisinda hidatik kist mutlaka diisintlmelidir. Kit- 
leye cerrahi planlaniyorsa; serolojik testler ve goriintiileme yon- 
temleriyle tan! desteklenmeli, pozitiflik saptanmas! durumunda 
pre-operatif d6nemde medikal tedavi uygulanmalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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A Rarely Seen Scapular Tumor: Chondrosarcoma 


Nadir Gorilen Bir Skapula Timorii: Kondrosarkom 


Skapula Kondrosarkomu / Scapular Chondrosarcoma 
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Bu olgu 2013 yilinda Antalya‘da yapilan 7. Ulusal Gégtis Cerrahisi kongresinde sunulmustur. 


Ozet 

Kondrosarkomun skapulada yerlesimi nadir goriilmekte olup, tim kemik kondro- 
sarkomlarinin %5-7’sini olusturur. Genellikle yeni kartilaj dokusundan kéken alan 
kondrosarkomlar radyolojik olarak kortikal destriiksiyon, litik ya da ekspansil bir 
lezyon olarak gériintti verirler. Tedavinin temelini cerrahi olusturmakla birlikte na- 
dir gértilmesi nedeniyle kemoterapinin etkinligi ve rezidiial tiimér durumunda ad- 
juvan terapi uygulamasi tartismalidir. Sirtinin sag yarisinda sislik yakinmasi ne- 
deniyle poliklinigimize basvuran elli alt: yasinda kadin hastada saptanan skapular 
kondrosarkomun tani ve tedavisi, cerrahi sonras! mikroskobik rezidtel tiimére yak- 


lasim yontemi, literatiir derlemesi esliginde sunulmaktadir. 
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Abstract 

Chondrosarcoma originating from scapula is a rare occurrence accounting 5-7% 
of all bone chondrosarcomas. They generally originate from new cartilaginous tis- 
sue and radiologically the lesion shows cortical destruction with lytic or expansile 
features. Although the mainstay of the treatment is surgery, the efficacy of che- 
motherapy and adjuvant therapy in case of residual tumour is still contradictory 
due to its rare occurrence. Here we present a 56-year-old woman with a swelling 
on her lump who was diagnosed as scapular chondrosarcoma. Here, the diagnosis 
and treatment and the approach to the microscopic residual tumour after surgical 


intervention was presented with the review of relevant literature. 
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Giris 

Skapula tiimorleri arasinda ilk sirada yer alan kondrosarkom, 
kemigin ikinci siklikta karsilasilan malign timortidir. Genellik- 
le yeni kartilaj dokusundan k6ken almaktadir ve radyolojik ola- 
rak kortikal destriiksiyon, litik ya da ekspansil lezyon gortinimii 
tipiktir [1-3]. 

Nadir goriilmesi nedeniyle skapular kondrosarkom tedavisi ha- 
len tartismalidir [1,2,4]. Tedavinin temelini cerrahi olusturmak- 
la birlikte, kemoterapinin etkin olmadig1 bildirilmekte ve cerra- 
hi sonrasi rezidiiel tlim6ér durumunda veya ntks ihtimali yiksek 
vakalarda tedaviye radyoterapi eklenmesi 6nerilmektedir [1,5]. 
Bu yazida skapular kondrosarkom nedeniyle parsiyel skapula re- 
zeksiyonu ve adjuvan radyoterapi uygulanan vakay! literati es- 
liZinde sunmay! amagladik. Bu amacla PubMed’de “scapula” ve 
“chondrosarcoma’” kelimeleri kullanilarak, son 30 yilda ingilizce 
olarak yayinlanan calismalari filtreledik. Yayimlanan 88 makale- 
nin 48’i skapula kondrosarkomu ile ilgili olup, 31 tanesi vaka su- 
numu, digerleri kemik kondrosarkom serileri iginde skapulay! tu- 
tan vakalardi ve 6 ¢alismanin vaka serileri oldugu saptandi. Bu 
6 serinin sonuclari incelenerek vaka tartisildi. 


Olgu Sunumu 

Elli alt: yasinda kadin hasta bir yildir devam eden sirt agrisi ve 
sag kiirek kemifgi Uzerinde iki ay Once fark edilen sislik nedeniyle 
poliklinigimize basvurdu. Fizik muayenesinde sag skapula ucun- 
dan laterale dogru uzanan 5x5 cm boyutlu, sert, skapulaya fikse 
ve agrili kitle saptandi. Omuz hareketlerinde kisitlilik yoktu. To- 
raks BT’de skapula govdesinde posterolaterale uzanan, bu bdl- 
gede kemigi ekspanse eden ve kartilaj basliZindaki erozyonlar 
ve kemige invazyonu ile kondrosarkomu diistndiiren lezyon iz- 
lendi (Sekil 1). Lezyondan lokal anestezi altinda insizyonel bi- 


Sekil 1. Toraks BT de sag skapula gévdesinde posterolaterale uzanan, skapulay! 
ekspanse eden ve kartilaj basliginda erozyonlar ve skapula invazyonuyla kondro- 
sarkomu diistindiiren lezyonun gérunumi. 


yopsi alindi. Histopatolojik inceleme malignite potansiyeli belir- 
lenemeyen kondroid neoplazi seklinde raporlandi. Cerrahi olarak 
rezeke edilmesine karar verildi ve cerrahi 6ncesi hasta ve yakin- 
larina total skapula rezeksiyonu yapiilmasi durumunda gelisebi- 
lecek foksiyonel kayiplar anlatildi. 


Cerrahi girisim: 
Skapulanin medialinden yapilan kesi ile latissimus dorsi kaudale 


ekarte edilip, trapezius ve rhomboid major kaslari gecilerek spi- 
na skapula altina uzanan lezyona ulasildi (Sekil 2). Givenli cerra- 


Sekil 2. Tuimoriin intraoperatif goriinumt. 


hi sinir elde edilmesi igin spina skapula yerlesimli tumor, 4 cmlik 
giivenlik marjlari birakilarak saglam kemik dokusu ve tiimo6riin 
yapistigi periskapular kaslar da patolojik spesimene dahil edile- 
rek rezeksiyon tamamlandi. Glenohumeral bileske korundu. Agri 
kontrolu igin skapula altina bir kateter yerlestirilerek, 4 giin sti- 
reyle aralikli olarak %0,5 bupivakain inflzyonu yapildi. Postope- 
ratif erken ddnemde kolun abdiksiyon, i¢ ve dis rotasyon hare- 
ketlerinde kisitlilik saptandi. Hasta postoperatif 6. giinde tabur- 
cu edildi. Omuz ve kol hareketlerindeki kisitliliga yonelik posto- 
peratif Ugiincti haftada fizyoterapi uygulamasi baslandi. 

Cikarilan kitlenin histopatolojik tanisi “iyi diferansiye kondro- 
sarkom” olarak geldi (Sekil 3). Ancak, mikroskopik olarak tek bir 


Sekil 3. Patolojik incelemede laktinler icerisinde atipik kondrositlerin izlendigi 
kondrosarkomun mikroskobik gértinitimii (HE, X100). 


bodlgede, komsu yag dokusuna infiltrasyon oldugu belirlendi. On- 
kolojik konsey karari sonucu radyoterapi almasina karar veril- 
di ve fraksiyonlar halinde toplam 66 Gy olarak uygulandi. Rad- 
yoterapiden hemen sonra ates, halsizlik ve 6ksurtik sikayeti ile 
basvuran hastanin toraks BT’sinde sag Ust lobda pnémonik in- 
filtrasyon saptandi. Radyasyon pnémonisi tanisi ile hospitalize 
edilerek steroid ve intravenéz antibiyotik (moksifloksasin) teda- 
visi uygulandi. Bu tedavi ile sikayetlerinin gerilemesi Uzerine ta- 
burcu edildi. 

Postoperatif tigincii ayda yapilan PET/BT kontroliiniin ardindan, 
6. ay ve sonrasinda yillik olarak kontrollerine devam edildi (Se- 
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kil 4). Su an takibin 33. ayinda olan hastanin kol hareketlerinde 
fonksiyonel kayip ve timore ait niiks ya da uzak metastaz bul- 
gusu bulunmamaktadir ve aktif olarak ¢alisma hayatina devam 
etmektedir. 


Sekil 4. Postoperatif 6. ayda cekilen kontrol Toraks BT’de ntiks izlenmemekte. 


Tartisma 

Kondrosarkomlar siklikla pelvis ve femur proksimalinde gortlen, 
patolojik olarak heterojen tumorlerdir [2,6]. Tumdrtin skapulada 
yerlesimi nadir olup, tim kondrosarkomlarin %5-7’sini olustu- 
rurlar. Semptomlar! arasinda en sik gériilen agri ve sislik yakin- 
malari, hastamizin da hastaneye basvurma nedeniydi [2]. 
Genellikle yeni kartilaj dokusundan koken alanlar osifikas- 
yon, kalsifikasyon ve mukoid dejenerasyonla birlikte goruliirler. 
Kondrosarkom radyolojik olarak kalsifiye, kartilaginéz matriks 
igeren lezyona bagli kortikal destriiksiyon, litik ya da ekspansil 
bir lezyon olarak saptanir [1-3]. Bu vakada BT’de skapulay! eks- 
panse eden kitlenin, kartilaj basliZinda erozyon ile skapula in- 
vazyonu yapmas! nedeniyle tanida 6ncelikle dustinilmustir. Ya- 
pilan insizyonel biyopsi sonucunun malignite potansiyeli belir- 
lenemeyen kondroid neoplazi olarak raporlanmasi, tani konul- 


Tablo 1. Skapular kondrosarkomlarla ilgili en biiyuk seriler 


masina yeterli olmadi ve kesin taniya radyolojik 6n taniya gore 
planlanan ve uygulanan cerrahi rezeksiyon sonrasi ulasildi. 
Kondrosarkomlar histolojik olarak standardize edilememekle 
birlikte diferansiyasyon derecesine gore grade 1 ile 3 arasinda 
siniflandirilmakta ve bu vakada oldugu gibi diistik grade’li iyi di- 
feransiye tiimorlerin daha iyi prognoza sahip kabul edilmekte- 
dir [1,5,6]. Buyuk serilerin azlig1 nedeniyle fonksiyonel ve onko- 
lojik sonuglar hakkinda bilgiler hala yetersizdir [1,4-8] (Tablo 1). 
Skapular kondrosarkomlarda daha iyi lokal kontrol ve sag kalim 
bildirilen seriler yaninda [1,5], Schneiderbauer ve ark.’nin [6], bu 
bélgede diger anatomik alanlara oranla daha yiiksek rekiirrens, 
metastaz ve daha kotii sag kalim sonuclari ve 6zellikle grade 3 
tiimorlerin, grade 1 ve 2 olanlara gore daha kotti sag kalima sa- 
hip oldugunu bildirdikleri gortilmektedir. 

Guvenli cerrahi sinirlarin birakildig genis rezeksiyon, skapular 
kondrosarkomlarda kiiratif tedavi yontemi olarak kabul edil- 
mektedir [1,5,6]. ilk skapulektominin Syme tarafindan 1894 yi- 
linda uygulanmasi sonrasi, 1970’lere kadar ekstremite ampii- 
tasyonu standart tedavi yontemi olarak kullanilmis, ancak son 
yillarda fonksiyonel sonuclar iyilestirmek icgin birgok farkli yon- 
tem tanimlanmistir [2,4,8]. Omuz eklemi rezeksiyonlar! 1991 yi- 
linda Malawer tarafindan Gnerilen siteme gore siniflandirilmak- 
tadir [2] (Tablo 2). Uygun vakalarda, glenohumeral bileskenin 
tam veya kismi korunmasi ile uygulanan subtotal skapulektomi 
ile, hem yeterli rezeksiyon yapilabilmekte, hem de ¢ok iyi fonksi- 
yonel sonuclar elde edilmektedir [4,8]. 

Schneiderbauer ve ark.’nin [6] calismasinda 42 hastanin 9’unda 
tam sinirda veya lezyon ici rezeksiyon yapilmis ve tim vaka- 
larda %40,4 oraninda lokal rekiirrens bildirilmistir. Pant [5] ve 
Griffir’in [1] serilerinde ise sirasiyla, 2/29 ve 3/24 hastada cer- 
rahi sinir pozitif bulunmustur. Bu calismalarda ayrica rekiirrens 
ve genel sag kalim oranlari da daha iyi oldugu da belirtilmistir. 
Griffin ve ark.’nin [1] serisindeki 3 hastanin birinde makrosko- 
pik, ikisinde de bizim hastamizda oldugu gibi mikroskopik pozi- 
tif cerrahi sinir saptandigi ve mikroskopik pozitiflik olan hasta- 
lardan birine revizyon uygulanirken, diger hasta ve makrosko- 
pik pozitiflik olan hastada adjuvan radyoterapi uygulandigi be- 


Yazar, yil, dergi Vaka sayisi! Cerrahi Total*/ RT KT Niiks/Metastaz HSO HIS (5 yil / 10 yil) Ortalama takip siiresi 
Parsiyel 

Griffin, (2008), 

Ann Surg Oncol (1) 24 8/16 2 (e) 0/2 2 %96/%88 (toplam sag kalim) 81 ay 

(23-187) 

Puchner, (2014), 

Int Orthop (4) 11 7/4 5 4 2/3 4 %47/? 85 ay 

(1-269) 

Pant, (2005), 

Cancer (5) 29 19/10 5 5 4/7 7) %83/%74 144 ay 

(12-420) 

Schneiderbauer, (2004), 

Clin Orthop (6) 47 27/18 5 6 19/7 9 %79/%53 (15 yil) 14,4 yil 

Mayil Vahanan, (2007), 

Int Orthop (7) 8 4/4 ? ? 2/2 ) 2/2 ? 

Gibbons, (1998), 

J Bone Joint Surg (8) 8 0/8 1 ) 0/0 fe) 2/2 2 


* Total skapulektomi, Tikhoff-Linberg prosediirii 


RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, HSO: Hastalik sebebiyle dliim, HiS: Hastalikla iliskili sag kalim 
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Tablo 2. Malawer omuz eklemi cerrahi siniflama sistemi. 


Tip | intra-artikiiler proksimal humeral rezeksiyon 

Tip Il Parsiyel skapulektomi 

Tip Ill intra-artikiiler total skapulektomi 

Tip !V___Ekstra-artiktiler skapula ve humerus basi rezeksiyonu (Tikhoff-Linberg 


rezeksiyonu) 
Tip V___ Ekstra-artiktiler humeral ve glenoid rezeksiyon 


Tip VI 


Ekstra-artiktiler humeral ve total skapular rezeksiyon 


lirtilmistir. Makroskopik pozitiflik olan hastada grade 3 tiim6r ve 
mikroskopik pozitiflik nedeniyle radyoterapi alan hastada grade 
2 timor oldugu ve sirasiyla 11 ve 72. aylarda akciZer metasta- 
zi gelistigi vurgulanmistir. Adjuvan radyoterapinin, bu iki has- 
tada lokal kontrol sagladigi goriilmekle beraber, sayinin azligi 
nedeniyle bir anlamli bir sonug ¢ikarilamadigi da belirtilmistir. 
Bu bulgulara paralel olarak bizim hastamizda iyi diferansiye tii- 
mor varligi (Grade 1) ve genis bir rezeksiyona ragmen bir alan- 
da saptanan mikroskopik tiimor nedeniyle uygulanan standart 
doz bir radyoterapi ile, 33 aylik bir stirede lokal kontrol sagla- 
nabildigi gorulmektedir. Hasta sayilarinin azlig1 ve kondrosarko- 
mun histolojik evresi agisindan bile standardize edilemeyen he- 
terojen yapisi nedeniyle, hicbir calismada adjuvan radyoterapi- 
nin etkinligi ve sag kalima etki eden faktdrler agisindan bir fikir 
birliZine heniiz varilamamistir. Oyle ki yiiksek sag kalim sonuc- 
lari veren Griffin ve ark.’nin [1] calismasinda grade 3 tiimor ora- 
ni distikken, iyi sag kalimla baglantili oldugu diisiintilen grade 
1 tumor oraninin da diger calismalara gore diistk oldugu goril- 
mektedir. Sag kalimi belirleyen en 6nemli faktorlerden olan uzak 
metastaz orani ise, yine bazi serilerde yiiksek ¢ikmaktadir ve bu 
durum cerrahinin seklinden cok hastaligin biyolojik davranisina 
baglanmaktadir [4,5]. 

Malign skapula tiimorlerinin cerrahi tedavisi sirasinda son yil- 
larda fonksiyonel sonuclar da 6nem kazanmistir. Ginimizde ol- 
gularin ¢cogu ekstremite koruyucu cerrahiler kullanilarak teda- 
vi edilmekte ve basarili sag kalim oranlar! ve hastaliksiz stire- 
ler elde edilmektedir [2,4,9]. Griffin ve ark.’nin [1] calismasinda 
parsiyel skapulektomi uygulanan hastalarin cogunda “iyi” veya 
“mikemmel” fonksiyonel sonuclar elde edilirken, total skapulek- 
tomi uygulanan grupta “kotii” fonksiyonel sonuclar mevcuttu. 
Total skapulektomi uygulanan grupta tumor boyutunun 13,2 cm 
oldugu (parsiyel skapulektomi grubunda 7,5 cm) ve bunun sade- 
ce daha fazla kemik degil daha fazla fonksiyonel kas rezeksiyo- 
nuna da neden oldugu vurgulanmistir. Sundugumuz vakanin en 
onemli 6zelligi, Tip Il skapula rezeksiyonu sonrasi Uist ekstremite 
fonksiyonunun tama yakin korunabilmis olmasidir. Timortin spi- 
na skapula altinda yerlesimi ve boyutlarin nispeten kuigik olma- 
Ss! parsiyel rezeksiyona olanak saglamistir. 


Sonuc¢ 

Nadir gorulen bir tumor olan skapular kondrosarkomun tedavi- 
sinde hedef, gtivenli sinirlarin oldugu bir rezeksiyonla birlikte iyi 
fonksiyonel sonuclardir. Bu vakada timoriin boyutu ve yerlesimi 
sayesinde uygulanan parsiyel skapula rezeksiyonu ile hastanin 
omuz kol fonksiyonlar! tama yakin korunmustur. Adjuvan teda- 
viler ile ilgili sonuglar yeterli olmamakla birlikte bizim vakamiz- 
da oldugu gibi cerrahi sinir pozitifligi olan hastalarda postope- 
ratif radyoterapi ile lokal kontrol saglanabilmektedir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi beyan edilmemistir. 
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Ozet 

Uterin prolapsus kadinlarda genellikle ileri yaslarda goriilen bir durumdur ve ge- 
belikte gériilmesi cok nadirdir. Gebelerde uterin prolapsus varliginda fetal ve ma- 
ternal komplikasyonlar artabilir. Bu yazida uterin prolapsusu olan ve 33.ncti haf- 
tada preterm eylem tanisi ile hospitalize edilen bir olgu sunulmustur. Preterm ey- 
lem durdurulamamas! lzerine sezaryen ile 1750 gr kiz bebek dogurtuldu. Postpar- 
tum bir ay sonra uterin prolapsusun kendiliginden diizeldigi izlendi. Uterin pro- 
lapsus eger gebelikte goriiliirse, fetal ve maternal komplikasyonlar acisindan dik- 


katli olunmasi gereken bir durumdur ve tedavisi ise hastaya gore degismektedir. 


Anahtar Kelimeler 


Gebelik; Preterm Eylem; Uterin Prolapsus 


Abstract 

Uterine prolapse is usually an entity of elderly women and is very rare in preg- 
nancy. Fetal and maternal complications can increase in pregnant women with 
uterine prolapse. In this article, we presented a woman who admitted to policlinic 
with complain of travail at the gestation of 33th week and was hospitalized to the 
hospital with diagnosis of uterine prolapse and preterm labor. A live female infant 
weighing 1750 gr was delivered via cesarean section because of unresponsive 
to medical therapy for preterm labor. It was observed that uterine prolapse was 
regressed spontaneously after a month of postpartum. Uterine prolapse, if seen 
in pregnancy, is an entity that should be careful in terms of fetal and maternal 


complications and treatment varies according to the patient. 
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Giris 

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik tabani destekleyen kas, 
bag ve diger yapilarin islevinde bozulma olmasi sonucu ortaya 
cikan ve genellikle ileri yaslarda gortilen yaygin bir durumdur [1]. 
Uterin prolapsusun gebelikte gortilme sikligi cok nadir olup, yak- 
lasik 15000 dogumda bir goriliir [2]. Gebelikte uterin prolapsus 
varliginda servikal travma, Uriner sistem yolu bozukluklari, pre- 
term eylem ve spontan dust hizi artar [3]. Gebelikte uterin pro- 
lapsusun 6zel bir tedavisi olmamakla birlikte en ¢ok yatak isti- 
rahati ile pesser kullanimi onerilmektedir [4]. Bu yazida uterin 
prolapsusu olan ve 33.ncii haftada preterm eylem gerceklesen 
bir olgu sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

32 yasinda gravida 2, paritel olan ve son adet tarihine gére 33 
haftalik gebeligi bulunan takipsiz hasta sanci sikayeti ile klinigi- 
mize basvurdu. Onceki dogumunun sezaryen ile oldugu ve ayri- 
ca 6zgecmisinde ek ozellik olmadigi 6grenildi. Ultrasonda (USG) 
33 hafta ile uyumlu, amniotik sivisi yeterli ve doppler akim pa- 
rametreleri normal bir fetus saptanan gebenin yapilan vajinal 
muayenesinde 3. derece uterin prolapsus izlendi ve parmak ucu 
aciklik tespit edildi (sekil 1). Ayrica manuel muayenesinde her 


Sekil 1. 3. derece uterin prolapsusun goriinumi. 


10 dk’da 3 kez aktif ve regiiler olan kontraksiyonlar saptandi. 
Preterm eylem ve subtotal prolapsus tanisi ile hospitalize edi- 
len gebeye hidrasyon, sedasyon, tokolitik ile 12 saat arayla 12 
mg betametazon (Merck Sharp, Darmstadt, Almanya) uygulandi. 
Hospitalizasyondan 36 saat sonra aktif sancilar! azalmayan ve 
vajinal muayenesinde 4 cm agiklik ile %60 efasman tespit edi- 
len gebeye sezaryen uygulandi ve 1750 gr agirliginda apgar 6/8 
olan bir kiz bebek dogurtuldu. Bebek, diistik dogum a@irligindan 
dolay! yenidogan yogun bakima yatirildi. Postpartum 1. ayda 
poliklinik kontrol muayenesinde prolapsusun tamamen diizeldi- 
8i izlendi. 


Tartisma 

Gebelikte uterin prolapsus, literatirde 250 vakada bildirilmis- 
tir [5]. Etyolojisinde birgok faktor etkili olmakla birlikte ilerle- 
mis yas, multiparite ve gecirilmis cerrahi en 6nemli etkenler- 
dir [2]. Bunun yaninda gebelikte artan relaksin ve progesteron 
hormonlarinin etkisinden dolay! pelvik baglarda gevsemeye ne- 
den olur [6]. 


Gebeligin 2. trimesterinde uterusun yukari dogru biiyiimesi ile 
serviks dokusu da korele olarak yukari ilerler. Ancak daha 6n- 
ceden var olan prolapsus ile relaksasyon saglayan hormonlarin 
miktarindaki artistan dolay! serviks disa dogru prolabe olabil- 
mektedir. Bunun yaninda servikste travmaya bagli olarak 6dem, 
kanama, laserasyon ve yetersizlik ortaya cikabilir. Buna bagl 
olarak da birtakim komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar; preterm 
eylem, spontan diistk, servikal lezyon, enfeksiyon ile sepsise 
bagli maternal 6lumdir [7]. Tedavisinde ise prolapsusu 6nlemek 
igin gebeligin erken doénemlerinde pesser uygulamasi ile yatak 
istirahati Onerilmektedir [3]. Ayrica servikal kurulugu 6nlemek 
igin semptomatik tedavi de uygulanmalidir. Konservatif tedavi- 
lerin yetersiz kaldigi durumlarda ise laparoskopik uterin siispan- 
siyon operasyonunu Oneren otorler mevcuttur [8]. 

Uterin prolapsusu olan gebelerin dogum sekli ise prolapsusun 
derecesi ve gebelik haftasina gore degisebilir. Prolapsus dere- 
cesi artmis olan ve baska bir gebelik istemeyen olgularda se- 
zaryen uygulanabilir. Bizim olgumuz takipsiz olmasi ve gebeligin 
3.ncui trimesterinde aktif sanci olmasi nedeniyle nedeniyle pes- 
ser uygulamasi yapilamamistir. Ayrica preterm eylem gercek- 
lesmesi ile gecirilmis sezaryen 6ykiisi olmasindan dolay! sezar- 
yen yapilmistir. DoSumdan bir ay sonra kontrol muayenesinde 
prolapsusun kendiliginden dizeldigi izlendi. 

Sonug olarak gebelikte tespit edilen uterin prolapsus durumun- 
da preterm eylem, spontan diisiik ile enfeksiyon y6ntinden dik- 
katli olunmalidir ve gebeligin erken déneminde pesser uygula- 
mast akilda tutulmalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Meme karsinomu da dahil olmak uzere bir cok malignitede molekiler gériin- 
tiileme yapmaya olanak saglayan '*Flor-florodeoksiglukoz pozitron emisyon 
tomografi/ bilgisayarli tomografi ('*F-FDG PET/BT) sintigrafisi, meme kan- 
seri evrelemesinde 6zellikle lokal ileri evre ve metastatik hastalik durumla- 
rinda standart evreleme yontemlerinden elde edilen bulgular stipheli oldu- 
Sunda 6nerilmektedir. Bununla birlikte '*F-FDG PET/BT’nin meme kitlelerinin 
benign-malign ayriminda kullanimi ve aksiller lenf nodu metastazlarinin tes- 
pitindeki yeri tartismalidir. Bu derleme ile amaclanan literatiirdeki giincel ma- 
kaleler esliginde '8F-FDG PET/BT’nin meme karsinomunda primer lezyon ve 


aksiller lenf nodu metastazinin tanisindaki yerini incelemektir. 
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Evreleme 


Abstract 

The '®Fluorine-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed 
tomography ('8F-FDG PET/CT) scan that allows to perform molecular imag- 
ing in many malignancies including breast carcinoma, is particularly advis- 
able when locally advanced and metastatic disease in breast cancer staging, 
standard staging methods in case suspicious. However, usage and its role of 
'8F-FDG PET/CT in the differentiation of benign-malignant breast lesions and 
detection of axillary lymph node metastasis is controversial. The purpose of 
this review was to evaluate situation of '8F-FDG PET/CT in the diagnosis of 
primary lesion and metastatic axillary lymph node in breast carcinoma with 


the current articles in the literature. 
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Giris 

Kadinlarda en yaygin kanser tipi meme kanseridir. Bu hastalar- 
da en 6nemli prognostik faktorlerden biri tani aninda hastali- 
gin yayginligini tespit etmektir [1]. Bilateral mamografi (MMG), 
meme ultrasonografisi (USG), meme manyetik rezonans g6- 
runtiileme (MRG) primer lezyonun tanisinda ve aksiller fossa- 
daki olas! metastazlarin tespit edilmesinde kullanilmaktadir. 
Yani sira “National Comprehensive Cancer Network” klavuzuna 
gore kemik sintigrafisi, abdominal ve/veya pelvik bilgisayarli to- 
mografi (BT), USG, MRG hastaligin evrelemesinde uygulanabil- 
mektedir. Son zamanlarda, digerlerine gore yeni bir gortintile- 
me yontemi olan 'Flor-florodeoksiglukoz pozitron emisyon to- 
mografi/ bilgisayarll tomografi ('8F-FDG PET/BT) meme kan- 
seri evrelemesinde 6zellikle lokal ileri evre ve metastatik has- 
talik durumlarinda standart evreleme yéntemlerinden elde edi- 
len bulgular suipheli oldugunda 6nerilmektedir [2]. Bununla bir- 
likte '8F-FDG PET/BT’nin, meme kitlelerinin benign-malign ayri- 
minda kullanimi ve aksiller lenf nodu metastazlarinin tespitinde- 
ki yeri tartismalidir. Bu derleme ile amaglanan literaturdeki giin- 
cel makaleler esligZinde '8F-FDG PET/BT’nin meme karsinomun- 
da primer lezyon ve aksiller lenf nodu metastazinin tanisindaki 
yerini incelemektir. 


18F-FDG ve PET/BT 

Tirkiye’de yaklasik 1,5 dekat 6nce ilk olarak PET cihazlari ile 
giincel uygulamamiza giren, sonrasinda daha iyi bir anatomik 
lokalizasyon saglamak ve PET goriintiilerinin atenUasyon di- 
zeltmesi amaciyla BT ile kombine edilmis hali olan PET/BT yay- 
ginlasarak kullanilmaya baslamistir. '8F-FDG ile yapilan ¢alis- 
malarinin kullanim alanlari; en yaygini onkolojik galismalar (baz 
timorlerin tanisi icin metabolik karakterizasyon, ilk ve yeniden 
evrelendirmesi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve radyotera- 
pi planiamasi) [3] olmak tizere miyokardiyal viabilite degerlendi- 
rilmesi, nérolojik galismalar! kapsamaktadir. PET/BT ile tek bir 
goriintuleme yaparak hem anatomik hem de lezyonun metabo- 
lik karakteri hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. Cihazin gortin- 
tiileme prensibi, bozunan ve pozitron yayan bir radyoniiklid (6rn. 
18F NC, 13N, 190 gibi) kullanarak anhilasyon fotonlarinin kayde- 
dilmesi esasina dayanir. Kaydedilen goriintiiler, radyofarmas6- 
tigin vucuddaki dagiliminin Ug boyutlu tomografik gérintileri- 
ne d6onistiirilur (Sekil 1). En yaygin kullanilan radyofarmasétik 
olan 'Flor ile isaretli FDG, bir glukoz analogudur. Dokuda FDG 
tutulumu glukoz kullanimi ile orantili olup, glukoz gibi hiicre icine 
alinmakta ancak metabolize olmamaktadir. Cogu malign meme 
tumortuinde GLUT-1 ve 3 glukoz tasiyicilar asiri Uretilmektedir ve 
artmis hekzokinaz aktivitesi ile baglantil! olarak bu hicrelerde 
glukoz kullanimi artmaktadir. Yapilan kantitasyon ile elde edilen 
maksimal standart uptake degeri (SUDmaks) '®F-FDG’nin lezyon 
tarafindan tutulumunun semikantitatif bir indikatortdir ve in- 
tensitesi timér hicrelerinin artmis proliferasyonu ile iliskilidir 
[4]. Ancak SUDmaks kan glukoz seviyesi, enjeksiyon kalitesi, vi- 
cut kitle-yag orani, enjekte edilen doz ve enjeksiyon sonrasinda 
gecen sire gibi bircok faktorden etkilenir. '8F-FDG’nin enjeksi- 
yonundan sonra malign hiicreler tarafindan radyofarmasotigin 
dolasimdan hire icine alinmasi saatler iginde artar. Bu yizden 
cift zamanli calisma yani enjeksiyondan 60 dakika sonra alinan 
ilk gorintilemeye ilave ge¢ goruintuleme yapilmasi bazi arastir- 
macilar tarafindan 6nerilmektedir [5]. 


Sekil 1. PET/BT taramasi sonucu elde edilen goriintiler, PET (ilk sira), BT (ikinci 
sira) ve PET/BT fiizyon (iictincii sira) olmak dizere aksiyel, sagital ve koronal plan- 
larda tig boyutlu tomografik imajlara cevrilmistir. Arti seklindeki imle¢ hastanin 
sag memesindeki primer lezyonu temsil eden yogun FDG tutan hipermetabolik kit- 
leyi, kirmizi oklar ise sag aksiller fossadaki metastatik hipermetabolik lenfadeno- 
patileri gostermektedir. 


Memede Primer Lezyonun Tanisinda '*F-FDG PET/BT 
Malign-Benign ayriminda '°F-FDG PET/BT 

Meme karsinomunda primer lezyonun tespitine y6nelik '8F-FDG 
PET/BT ile yapilmis bir gok ¢alisma mevcuttur [6-8]. Kumar ve 
ark. [9] 1 cm’den kick lezyonlarin yanlis negatif sonuclara ne- 
den oldugunu tespit etmislerdir. Bunu sebebi PET’in sinirli uzay- 
sal rezoliisyonu ile aciklanabilir. Bazi vakalarda (6rnegin di- 
suk '®F-FDG tutulumu gésteren grade 1 kanserler ve/veya lo- 
buler karsinom gibi) 'SF-FDG tutulumun diistk oldugu gériilebi- 
lir [9; 10]. Nadir olsada, fibroadenom gibi bazi benign tiimGrler- 
de '8F-FDG tutabilir [11]. Enflamatuar meme karsinomu olgula- 
rinda ilk evreleme icin '8F-FDG PET/BT kullanilarak yapilan bir 
calismada; 2/44 olguda enflamatuar graniilomat6z mastit yan- 
lis pozitif sonug nedeni olarak bulunmustur [12]. Ayrica, lezyonu 
ayirt etmek icin PET/BT’nin BT kismi da meme karsinomunda 
ilave bilgi vermemektedir. Kumar ve ark. [13] 6zgiilligii arttir- 
mak icin '8F-FDG enjeksiyonundan yaklasik 2 saat sonra meme 
bélgesinden ikinci bir gortintitilemeyi Onermektedirler. Malig- 
nensilerde zamanla '8F-FDG tutulumu artarken bazi inflamatu- 
ar lezyonlarda stabil kalmakta veya azalmaktadir [13]. '8F-FDG 
PET/BT meme kanserinin tanisi igin biopsinin yerine gecmez, 
bununla birlikte baska bir sebeple '8F-FDG PET/BT yapilmis ki- 
silerde memede beklenmeyen '®F-FDG tutulumu tespit edilme- 
si durumunda yiiksek malignite riski nedeniyle mutlaka konvan- 
siyonel goriintiileme ve biyopsi ile degerlendirilmesi gerekmek- 
tedir. Baska sebeple '8F-FDG PET/BT yapilmis 4038 hastanin 
33’tinde (%0.82) memede '8F-FDG tutan odak saptanmis ve 
bunlarin 17’sinde malignite tespit edilmistir [14]. Yeni yayinla- 
nan bir calismada, arastirmacilar ¢esitli MRG ve PET paramet- 
relerini birlestirerek olusturulan multiparametrik '8F-FDG PET- 
MRG kombinasyonunun meme kitlelerinin benign ve malign ay- 
rimini artirabilecegini ve gereksiz meme biyopsilerini azaltabi- 
lecegi one surulmustir [15]. GUniimiuzde ulkemizde Sosyal Gun- 
venlik Kurumu meme lezyonlarinin benign-malign ayriminda yu- 
karida saydigimiz sebeplerden otiirii '$F-FDG PET/BT’yi karsila- 
mamakta, meme kanserinde evreleme, yeniden evreleme, teda- 
vi yanitini 6ngérme ve tedavi yanitini degerlendirme amaciyla 
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bu tetkiki karsilamaktadir. 


Primer lezyonun ve multifokalitenin dedeksiyonunda '°F-FDG 
PET/BT 

Bazi calismalarda '8F-FDG PET/BT’nin primer lezyonun tespiti 
ve multifokalitenin dedeksiyonundaki yeri, USG ve meme MRG 
gibi konvansiyonel géruintileme yontemleri ile karsilastirilmistir 
(Tablo 1 ve 2). Meme karsinomunda T evresini '®8F-FDG PET/BT 


Tablo 1. Primer lezyonun dedeksiyonunda PET/BT, USG ve MRG’nin duyarliligi- 
nin (%) karsilastirmasi 


Calisma n 18FDG PET/BT USG MRG 
Heusner 2008 40 54* - di” 
Segaert 2010 70 97.1 - - 
Choi 2012 154 89.6 99.4 98.5 
Garami 2012 115 93 - - 


*: Primer lezyonun T kategorisini tespit etmek icin elde edilen degerlerdir. 


Tablo 2. Multifokalitenin tespitinde PET/BT, MMG, USG ve MRG'nin karsilas- 
tirmasi 


18FDG PET/ MMG USG MRG 
BT 

x ~~ x ~ OX ~ x ~ 
Calisma = 8 €@ BF 8 = 8B 

o Fam J ow = | ow b= | wo Fam J 

p> OO p> sofa) p> sofa) D> soYe) 

a N = | N a N = | N 

c a Ee) a Ee) a E@) a Ee) 

Choi 2012 154 125 99.1 - 80 92.1 81.1 86.3 
Garami 115 100 43.8* 43.8* - 
2012 
Ergiil 2014 24 67 100 - - - - 78** 53** 


*: Yazar USG ve MMG sonuclarini birlikte vermistir. 
**: Sonuclar manyetik rezonans difiizyon kisitlamasi gortintulemesiyle elde edil- 
mistir. 


ile degerlendiren 40 hastalik bir galismada, PET’in sinirli uzay- 
sal rezoliisyonu nedeniyle MRG’ye gore daha dusiik duyarlilik ve 
dogruluk elde edilmistir. Yani sira benzer sonuglar multifokali- 
te icin de saptanmistir [16]. Retrospektif olarak yapilmis yeni 
tani almis 154 hastalik bir calismada arastirmacilar USG, MRG 
ve '8F-FDG PET/BT’yi karsilastirmislardir. Bu calismada en yiik- 
sek duyarlilik USG’de bulunmustur. Ayrica '8F-FDG PET/BT 2 
cm uzerindeki tim meme karsinomlarini tespit etmistir. Fakat 
bu goriintiileme yéntemi T1 lezyona sahip 89 vakanin sadece 
73’tinde (%81.0) meme karsinomu dedekte edebilmistir. Bu ¢a- 
lismada meme karsinomunda multifokalitenin tespitinde MRG 
yuksek duyarliliga sahipken '8F-FDG PET/BT’ninki olduk¢a du- 
suk bulunmustur [6]. 

Bir baska calismada biyopsi ile meme karsinomu oldugu ka- 
nitlanmis klinik evre IIB ve Ill 70 hastada '8F-FDG PET/BT’nin 
duyarlilig1 %97.1 olarak bulunmustur [8]. Garami ve ark. [7] 4 
cmden kick tumor boyutu olan, uzak metastaz ve yaygin ak- 
siller ve/veya ekstra aksiller metastaz bulgusu olmayan 115 
meme kanseri hastasinda primer lezyonun dedeksiyonu i¢in du- 
yarliligi %93 olarak bulmuslardir. Yani sira multifokalite tespi- 
tinde duyarliligi PET/BT icin %100 olarak bulurken diger gortin- 
tileme yontemleriyle %43.8 olarak tespit etmislerdir. 

PET’in sinirli rezolisyonu nedeniyle, kiigik meme timérlerinin 
bu teknikle gosterilmesi giictiir [10]. PET’in performansi, yeni 
gelistirilen pozitron emisyon mamografisi (PEM) olarak adlan- 
dirilan yiksek rezoliisyonlu PET sistemleri ile artmistir. PET gibi 
'8F-FDG kullanilarak yapilan PEM taramalarinda, 2.4 mm’ye ka- 


dar olan meme lezyonlari bile dedekte edebilmektedir. Bir santi- 
metre altindaki lezyonlarda bile PEM’in duyarlilig1 %60-70'lerde 
rapor edilmistir [17]. Berg ve ark. [18] tarafindan meme koruyu- 
cu cerrahi planianan 388 hastay kapsayan bir ¢alismada, kont- 
rastl, MRG ve PEM’yi karsilastirmislar ve iki yontemin duyarli- 
lig1 biribirine yakinken (p=0.079), MRG’nin ézgilligii daha yiik- 
sek olarak (p=0.001) bulunmustur. MRG’nin, malignitenin tespi- 
tinde PEM’den daha fazla ézgiillige sahip oldugunu destekleyen 
baska bir calisma da vardir [19]. Bu sebeple MRG uygulanama- 
yan hastalarda PEM’in kullanim onerilmektedir. Ayrica patolo- 
jik tan! yapabilmek icin, PEM’e entegre vakum biyopsi sistemle- 
ri de ticari olarak elde edilebilmektedir. PEM, meme kitlelerinde 
MRG gibi anatomik bilgi vermez ve radyasyon maruziyeti de bir 
baska dezavantajidir. PEM’in tanisal potansiyeli g6z 6nune alin- 
diginda, daha fazla arastirma ve gelistirmeye acik bir modalite 
oldugu gortilmektedir. 

Molekiler gériinttilemede umut vaad edici bir gelisme olan PET/ 
MR hibrid goriintiileme sistemleri heniiz Ulkemizde ulasilabilir 
degildir. PET/MR hibrid sistemleri ile meme karsinomunda ya- 
pilmis cok az sayida calisma bulunmaktadir. Kong ve ark. [20] 42 
meme karsinomuna sahip hastada hem tim vicut PET/MR hem 
de PET/MR mamografi yapmislardir. PET/MR mamografi’nin 
uygulanabilir oldugunu ve yiiksek rezoliisyon meme kesitleri ile 
metabolik imajlarin subsantimetrik lezyonlarda bile bir avantaj 
oldugunu gostermislerdir. Bir baska galismada arastirmacilar, 
farkli atenuasyon duzeltme yaklasimlarina ragmen, PET pozitif 
lezyonlarda SUD’nin, hibrid PET/MR ile kontrastli PET/BT cihaz- 
larinda korele oldugunu gostermislerdir. Ancak PET/MR hibrid 
sisteminde, atenliasyon dizeltmesi icin alinan goriintitler, yeter- 
siz anatomik bilgiye sahip bulunmus ve bundan dolay1 ilave MRG 
sekanslari alinmasi gerektigi tespit edilmistir [21]. PET/MR hib- 
rid sistemlerinin Klinik kullanimlari arttikga daha fazla bilgiye 
sahip olacagimiz asikardir. 


Primer lezyonda '®F-FDG tutulum diizeyi ile prognoz arasinda 
iliski var midir? 

'8F-FDG tutulum dizeyi bir ¢ok calismada cesitli maligniteler- 
de agresif tumér biyolojisi ile iliskili bulunmustur. PET tarama- 
sinda molekiler siirecin kantifikasyonu SUDmaks’in hesaplan- 
masiyla yapilabilir. Lindhom ve ark. [22] SUDmaks’in stabil, tek- 
rarlanabilir bir parametre oldugunu géstermislerdir. Meme kan- 
serinde histopatolojik parametreler ile '8F-FDG tutulumunu kar- 
silastiran ¢esitli galismalar vardir. Yuksek '8F-FDG tutulumu, 
meme karsinomunda genel ve relapsiz sagkalim icin kot prog- 
noz bir géstergesi olup relapsiz sagkalimin bagimsiz bir indi- 
kat6riidiir [23]. Seksen sekiz hastay! igeren bir baska calisma- 
da, cli negatif meme tiimorleri %100 duyarlilikla agresif biyo- 
lojik durumlari ile iliski artmis '8F-FDG tutulumu géstermisler- 
dir [24]. Bazi arastirmacilarda '8F-FDG tutulumunun lenf nodu 
metastazi olan hastalarda yiiksek oldugunu saptamislardir [23; 
25]. Inoue ve ark. [26] 81 hastay! igeren calismalarinda 5 yillik 
hastaliksiz sagkalim oranlarini; PET’de ylksek SUDmaks ve po- 
zitif aksiller lenf nodu metastaz! kombinasyonu olan olgularda 
%44.4 ve digerlerinde %96.8 olarak bulmuslardir. PET’de yiik- 
sek SUDmaks ve pozitif aksiller lenf nodu metastaz! kombinas- 
yonunun klinik T ve N faktorlerinden bagimsiz olarak prognozu 
belirlemede oldukc¢a 6nemli bir risk faktorii oldugunu tespit et- 
mislerdir. Bu arastirmacilar '8F-FDG PET/BT’nin meme kanse- 
rinde prognozun preoperative degerlendirmesinde faydali oldu- 
gunu ve kemoterapi kararinda kullanilabilecegini 6ne surmus- 
leridir. SUDmaks’in 4 tizerinde olan hastalar olmayanlara gore 
daha k6tii prognoza sahip oldugu [26] ve yiiksek relaps ve mor- 
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taliteye sahip olduklari tespit edilmistir [25]. 

Birgok arastirmaci klinikopatolojik prognostik faktérler ile 
'8F-FDG tutulumunu incelemislerdir. Bunlar arasinda bazilari ti- 
mor boyutu ile '8F-FDG tutulumu arasinda pozitif bir korelasyon 
bulurken [23; 25; 27-30], baz arastirmacilarda béylesi bir iliski 
saptamamislardir [26; 31]. Heudel ve ark. [29] yaptiklari bir ¢a- 
lismada T1 tiimGrlerin parsiyel voliim etkisinden dolayi diisiik 
SUDmaks’a sahip oldugunu 6ne siirmislerdir. Grouheux ve ark. 
[31] parsiyel voliim etkisinden kaginmak icin 2 cm altindaki ti- 
morleri disladiklarinda tiimér boyutu ile '8F-FDG tutulumu ara- 
sinda bir korelasyon olmadigini saptamislardir. 

Meme karsinomunun modifiye Bloom Richardson grade siste- 
mi olarak adlandirilan ve Nottingham sistem olarak da bilinen 
siniflama sistemine gore patolojik raporlamasi giinimiizde bir- 
cok meme patologu tarafindan uygulanmaktadir. Bu sistemde 
nukleer grade, tibiil formasyonu ve mitotik hizi igeren paramet- 
relere 1’den 3’e kadar (1 iyi ve 3 k6tii) bir skor verilir. Sonug- 
ta elde edilen skordan yapilan hesaplama bize histolojik grade’i 
verir. Bazi galismalar histolojik grade ile '8F-FDG tutulumu ara- 
sinda kuwetli bir pozitif korelasyon gostermistir [25; 27-29; 32]. 
Ayni zamanda Ki-67 indeksi ile '8F-FDG tutulumu arasinda pozi- 
tif korelasyon bazi arastirmacilar tarafindan raporlanmistir [27; 
28; 32; 33]. Primer lezyonun patolojisinde lenfatik ve vaskiiler 
invazyon varligi aksiller ve uzak metastaz riski ile iliskili olabil- 
mektedir [34; 35]. Ancak lenfatik invazyon ile '8F-FDG tutulumu 
arasinda bir iliski bulamamis ¢alismalar mevcuttur [27; 31; 32]. 
Tiimo6riin reseptor durumuna gore '®F-FDG tutulumu incelendi- 
ginde, bazi calismalar hormon reseptér durumu ile SUD arasin- 
da bir iliski bulamazken [10; 32; 36-38], bazilari SUD ile 6stro- 
jen [29; 39] ve progesterone reseptortin [29] arasinda pozitif 
bir iliski saptanmistir. Bir calisma disinda [25] cogu arastirma- 
ci '8F-FDG tutulumu ile Her2/neu ekspresyonu arasinda bir iliski 
bulamamislardir [30; 32; 37; 39; 40]. 


Aksiller Lenf Nodu Metastazi Tespitinde '*F-FDG PET/BT 
Karsinomun meme disina yayilimi tipik olarak bolgesel lenf nod- 
larina 6zellikle aksiller fossaya ve sistemik yani bélgesel lenf 
nodu disina olmaktadir. Aksiller lenf nodu durumunun deger- 
lendirilmesi cerrahi sonrasi ilave tedavi icin gok 6nemli bir ele- 
menttir [41]. En dogru aksiller degerlendirme metodu cerrahi 
olarak sentinel lenf nodu biyopsisi ve aksiller lenf nodu diseksi- 
yonu yaparak elde edilir [42]. 

Hastaliksiz saSkalim stresini belirlemede yine primer lezyon- 
daki '8F-FDG tutulum diizeyinin etkisi gibi aksiller lenf nodla- 
rindaki SUDmaks yardimcidir. Song ve arkadaslar [43] invaziv 
duktal karsinomali hastalarda yaptiklari! ¢alismada; hastaliksiz 
sagkalim icin aksiller lenf nodunda 2.8 SUDmaks kesim degeri- 
nin %91.7 duyarlilik ve %86.8 d6zgillige sahip oldugunu tespit 
etmislerdir. Bir baska calismada arastirmacilar '8F-FDG PET/ 
BT’nin aksiller lenf nodu metastazini saptamada erken evre va- 
kalardaki kisith duyarliligina ragmen iyi bir 6zgilluge sahip ol- 
dugunu one siirmislerdir [44]. '8F-FDG PET/BT hem aksiller lenf 
nodu metastazini hem de internal mammaryan ve mediastinal 
lenf nodu metastazlarini degerlendirmede ytiksek 6zgiilliige sa- 
hiptir [44;45]. Metastatik aksiller lenf nodunun '8F-FDG PET/BT 
ile tespitinde duyarliligi artirmak i¢gin Choi ve ark. [46] 177 has- 
tada '*F-FDG PET/BT’de erken goriintiilemeye ilave aksiller bél- 
geden geg¢ goriintileme yapilmasinin tanisal dogrulugu arttir- 
madigini gostermislerdir. 

Birgok calismada aksiller lenf nodu metastazlarini saptamada 
PET/BT, diger konvansiyonel gortinttileme yontemleri ile karsi- 
lastirilmistir (Tablo 3). Garami [7] ve Rigger [47] tarafindan ya- 


Tablo 3. Aksiller lef nodu metastazlarinin tespitinde PET/BT, USG ve MRG’nin 
karsilastirmas! 


18FDG PET/ USG MRG 
BT 
x te 4 Ter x ae 
Calisma = = = = = 3 
a 5 a 5 ig 5 
> ia) > ia) > i) 
=] N = N =! N 
c a Ee) a Ee) a 0 
Heusner 2009 61 58 92 - - - 
Segaert 2010 70 62.5 - 
Robertson 2011 . 60 97 - - 
Garami 2012 115 72 96 30 95 - - 
Choi 2012 154 37.3 95.8 41.2 93.7 40 87.6 
Riegger 2012 90 54 89 38 78 - - 
Pritchard 2012 312 23.7 99.6 - - - - 


*: Meta-analiz sonuclari olup toplam hasta sayisi verilmemistir. 


pilan calismalarda arastirmacilar '8F-FDG PET/BT’nin USG’ye 
gore aksiller lenf nodu metastazlarini daha dogru degerlendir- 
digini gostermislerdir. Klinik olarak aksiller lenf nodu metasta- 
zi olmayan 104 meme karsinomlu hastada yapilan bir ¢alisma- 
da USG, '8F-FDG PET/BT ve MRG modaliteleri operasyon son- 
ras! patoloji ile karsilatirildiginda, %20.2 hastada aksiller lenf 
nodu metastazi saptanmis olup aksiller lenf nodu metasta- 
zi tespiti igin SUDmaks’in en iyi kesim degerini %33.3 duyar- 
lilik ve %92.8 dzgulliik ile 9.8 olarak bulmusladir. Arastirmaci- 
lar dusik SUDmaks’in aksiller lenf nodu metastazini dislamadi- 
gini, yuksek SUDmaks’in ise metastatik lenf nodu ile iliskili ol- 
dugunu 6ne siirmislerdir [48]. Pubmed taramasindan elde edi- 
len verilerden yapilan bir derlemede, Robertson ve ark. [49] po- 
zitif aksiller PET/BT’nin, aksiller yayilim i¢in iyi bir gosterge ol- 
dugunu ve bu durumda ilave tedavi diistintilmesini 6ne surmus- 
lerdir. Yani sira arastirmacilar '8F-FDG PET/BT’nin %60 duyarli- 
liga, %97 ozgilluge sahip oldugunu tespit etmislerdir. Altmisbir 
hastada yapilan baska calismada, yine arastirmacilar '8F-FDG 
PET/BT’nin yiiksek 6zgulliik ve pozitif kestirim deger ile dogrulu- 
gunu %79 olarak bulmuslardir [45]. Ontario Klinik Onkoloji Gru- 
bu calismasinda, arastirmacilar '8F-FDG PET calismasinin yiik- 
sek pozitif kestirim degerinden (%95.8) dolay! cerrahi yaklasimi 
etkileyebilecegini belirtmislerdir [50]. Choi ve ark. [6] tarafindan 
retrospektif olarak yapilan bir galismada, PET/BT’nin mikrome- 
tastazlar! tespit etmedigini, MRG ve USG’ye gore karsilastiri- 
labilir duyarliliginin oldugunu, ancak aksiller metastazlar! yUk- 
sek 6zgilliikle saptadigini gostermislerdir. Yakin zamanda yapI- 
lan bir calismada Ergill ve ark. [51] benzer sonuglar! kontrast- 
li difftizyon MRG’ye karsi elde etmislerdir. Cooper ve ark. [52] 
PET, PET/BT ve MRG'yi erken evre meme karsinomunda aksil- 
ler metastazlarin tespitini inceleyen bir meta-analiz yayinlama- 
mislardir. Bu calismada ¢ok kii¢gik siperparamanyetik demir ok- 
sit kontrast ajanla yapilan MRC’nin, gadolinyum i¢geren kontras- 
lt ajanlarla yapilan MRG’ye goére daha yiiksek duyarlilik ile 6z- 
gilligiintin oldugunu, MRG ve PET’in sentinel lenf nodu 6rnek- 
lemesine gore daha diisuk duyarlilik ve 6zgillige sahip oldugu- 
nu gostermislerdir. Ancak bu ¢alismanin bazi kisitlamalar! mev- 
cuttur. Bunlardan biri PET ve MRG bulgularinin calismalardan 
hig birinde direkt olarak karsilastirilmamis olmasi ve digeri MRG 
calismalarinda denek sayisinin az olmasi ve galismalarda fark- 
li teknikler kullanilmis olmasidir. Klinik olarak evre IIB ve III olan 
70 hastada Segaert ve ark. [8] '8F-FDG PET/BT ve konvansiyo- 
nel evreleme yontemlerini (biyokimya, akciger grafisi, karaciger 
USG, kemik sintigrafisi) karsilastirdilar. Bu galismada '8F-FDG 
PET/BT internal mammaryan lenfatik zincir metastazlarini ve 
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uzak metastatik hastalig1 gostermede daha Ustiin bulundu. An- 
cak, aksiller evrelemede Ustiinliik tespit edilmedi. 


Sonuc¢ 

Son zamanlarda klinik kullanima girmesiyle molekiler gériin- 
tiilemede ¢igir agan '®F-“FDG PET/BT taramasi, meme kanse- 
ri evrelemesinde 6zellikle lokal ileri evre ve metastatik hastalik 
durumlarinda giincel klavuzlarca da 6nerilmektedir [2]. Patolo- 
jik olarak kanitlanmis meme karsinomunda preoperatif '8F-FDG 
PET/BT tarama tumor biyolojisi, prognoz, hastaliksiz sagkalim 
ve hastanin y6netimi konusunda yeterli bilgi verebildigi gortl- 
mektedir. '*F-FDG PET/BT sentinel lenf nodu 6rneklemesinin ye- 
rine kullanilmasa da, yiiksek spesifitesi nedeniyle gereksiz sin- 
timamografi icin elde edilen sonuglara benzer olarak [53] senti- 
nel lenf nodu orneklemesi/aksiller lenf nodu diseksiyonun 6nlen- 
mesi amaciyla secili olgularda yararl! olabilir. GUncel olarak kli- 
nik uygulamalarimiza giren PEM cihazlari kiigik primer meme 
lezyonlar! saptamada basarili olabilmektedir. PET/MR hibrid sis- 
temler ile meme kitlelerininin degerlendirilmesinde konusunda- 
ki guincel galismalar gelecege donik kullanimlar! agisindan umut 
vaad etmektedir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 


Kaynaklar 

1. Singletary SE, Connolly JL. Breast cancer staging: working with the sixth edition 
of the AJCC Cancer Staging Manual. CA Cancer J Clin 2006;56(1):37-47. 

2. Bevers TB, Anderson BO, Bonaccio E, Buys S, Daly MB, Dempsey P), et al. Bre- 
ast cancer screening and diagnosis. Journal of the National Comprehensive Can- 
cer Network 2009;7(10):1060-96. 

3. Rigo P, Paulus P, Kaschten BJ, Hustinx R, Bury T, Jerusalem G, et al. Oncological 
applications of positron emission tomography with fluorine-18 fluorodeoxygluco- 
se. Eur J Nucl Med 1996;23(12):1641-74. 

4. Higashi K, Clavo AC, Wahl RL. Does FDG uptake measure proliferative activity 
of human cancer cells? in vitro comparison with DNA flow cytometry and tritiated 
thymidine uptake. ) Nucl Med 1993;34(3):414-9. 

5. Hamberg LM, Hunter GJ, Alpert NM, Choi NC, Babich JW, Fischman AJ. The dose 
uptake ratio as an index of glucose metabolism: useful parameter or oversimplifi- 
cation? J Nucl Med 1994;35(8):1308-12. 

6. Choi YJ, Shin YD, Kang YH, Lee MS, Lee MK, Cho BS, et al. The effects of preope- 
rative (18)F-FDG PET/CT in breast cancer patients in comparison to the conventi- 
onal imaging study. ) Breast Cancer 2012;15(4):441-8. 

7. Garami Z, Hascsi Z, Varga J, Dinya T, Tanyi M, Garai I, et al. The value of 18-FDG 
PET/CT in early-stage breast cancer compared to traditional diagnostic modaliti- 
es with an emphasis on changes in disease stage designation and treatment plan. 
Eur J Surg Oncol 2012;38(1):31-7. 

8. Segaert |, Mottaghy F, Ceyssens S, De Wever W, Stroobants S, Ongeval CV, et 
al. Additional value of PET-CT in staging of clinical stage IIB and III breast cancer. 
Breast J 2010;16(6):61 7-24. 

9. Kumar R, Chauhan A, Zhuang H, Chandra P, Schnall M, Alavi A. Clinicopathologic 
factors associated with false negative FDG-PET in primary breast cancer. Breast 
Cancer Res Treat 2006;98(3):267-74. 

10. Avril N, Rosé CA, Schelling M, Dose J, Kuhn W, Bense S, et al. Breast imaging 
with positron emission tomography and fluorine-18 fluorodeoxyglucose: use and 
limitations. J Clin Oncol 2000;18(20):3495-502. 

11. Groheux D, Moretti JL, Giacchetti S, Hindié E, Teyton P, Cuvier C, et al. PET/CT 
in breast cancer: an update. Bull Cancer 2009;96(11):1053-70. 

12. Alberini JL, Lerebours F, Wartski M, Fourme E, Le Stanc E, Gontier E, et al. 
18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed tomography 
(FDG-PET/CT) imaging in the staging and prognosis of inflammatory breast can- 
cer. Cancer 2009;115(21):5038-47. 

13. Kumar R, Loving VA, Chauhan A, Zhuang H, Mitchell S, Alavi A. Potential of 
dual-time-point imaging to improve breast cancer diagnosis with (18)F-FDG PET. 
J Nucl Med 2005;46(11):1819-24. 

14. Litmanovich D, Gourevich K, Israel O, Gallimidi Z. Unexpected foci of 18F-FDG 
uptake in the breast detected by PET/CT: incidence and clinical significance. Eur J 
Nucl Med Mol Imaging 2009;36(10):1558-64. 

15. Pinker K, Bogner W, Baltzer P, Karanikas G, Magometschnigg H, Brader P, et al. 
Improved differentiation of benign and malignant breast tumors with multipara- 
metric 18Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography Magnetic Resonan- 
ce Imaging: A feasibility study. Clin Cancer Res 2014;20(13):3540-9. 

16. Heusner TA, Kuemmel S, Umutlu L, Koeninger A, Freudenberg LS, Hauth EAM, 
et al. Breast cancer staging in a single session: whole-body PET/CT mammog- 


raphy. ) Nucl Med 2008;49(8):1215-22. 

17. Tejerina Bernal A, Tejerina Bernal A, Rabadan Doreste F, De Lara Gonzalez A, 
Rosellé Llerena JA, Tejerina Gémez A. Breast imaging: how we manage diagnos- 
tic technology at a multidisciplinary breast center. ) Oncol 2012;2012:213421. 
18. Berg WA, Madsen KS, Schilling K, Tartar M, Pisano ED, Pisano ED, et al. Bre- 
ast cancer: comparative effectiveness of positron emission mammography 
and MR imaging in presurgical planning for the ipsilateral breast. Radiology 
2011;258(1):59-72. 

19. Berg WA, Madsen KS, Schilling K, Tartar M, Pisano ED, Larsen LY, et al. Com- 
parative effectiveness of positron emission mammography and MRI in the cont- 
ralateral breast of women with newly diagnosed breast cancer. Am J Roentgenol 
2012;198(1):219-32. 

20. Kong EJ, Chun KA, Bom HS, Lee J, Lee SJ, Cho IH. Initial experience of integra- 
ted PET/MR mammography in patients with invasive ductal carcinoma. Hell J Nucl 
Med 2014;17(3):171-6. 

21. Jeong JH, Cho IH, Kong EJ, Chun KA. Evaluation of dixon sequence on hybrid 
PET/MR compared with contrast-enhanced PET/CT for PET-positive Lesions. Nucl 
Med Mol Imaging 2014;48(1):26-32. 

22. Lindholm H, Staaf J, Jacobsson H, Brolin F, Hatherly R, Sainchez-Crespo A. repe- 
atability of the maximum standard uptake value (SUVmax) in FDG PET. Mol Ima- 
ging Radionucl Ther 2014;23(1):16-20. 

23. Oshida M, Uno K, Suzuki M, Nagashima T, Hashimoto H, Yagata H, et al. Pre- 
dicting the prognoses of breast carcinoma patients with positron emission to- 
mography using 2-deoxy-2-fluoro[1 8F]-D-glucose. Cancer 1998;82(11):2227-34. 
24. Basu S, Chen W, Tchou J, Mavi A, Cermik T, Czerniecki B, et al. Comparison 
of triple-negative and estrogen receptor-positive/progesterone receptor-positive/ 
HER2-negative breast carcinoma using quantitative fluorine-18 fluorodeoxygluco- 
se/positron emission tomography imaging parameters: a potentially useful met- 
hod for disease characterization. Cancer 2008;112(5):995-1000. 

25. Ueda S, Tsuda H, Asakawa H, Shigekawa T, Fukatsu K, Kondo N, et al. Clinicopat- 
hological and prognostic relevance of uptake level using 18F-fluorodeoxyglucose 
positron emission tomography/computed tomography fusion imaging (18F-FDG 
PET/CT) in primary breast cancer. Jpn J Clin Oncol 2008;38(4):250-8. 

26. Inoue T, Yutani K, Taguchi T, Tamaki Y, Shiba E, Noguchi S. Preoperative evalua- 
tion of prognosis in breast cancer patients by [(18)F]2-Deoxy-2-fluoro-D-glucose- 
positron emission tomography. J Cancer Res Clin Oncol 2004;130(5):273-8. 

27. Ekmekcioglu O, Aliyev A, Yilmaz S, Arslan E, Kaya R, Kocael P, et al. Correlati- 
on of 18F-fluorodeoxyglucose uptake with histopathological prognostic factors in 
breast carcinoma. Nucl Med Commun 2013;34(11):1055-67. 

28. Garcia Vicente AM, Castrején AS, Relea Calatayud F, Mufioz AP, Leén Martin 
AA, Lépez-Muiiz IC, et al. 18F-FDG retention index and biologic prognostic para- 
meters in breast cancer. Clin Nucl Med 2012;37(5):460-6. 

29. Heudel P, Cimarelli S, Montella A, Bouteille C, Mognetti T. Value of PET-FDG in 
primary breast cancer based on histopathological and immunohistochemical prog- 
nostic factors. Int J Clin Oncol 2010;15(6):588-93. 

30. Ikenaga N, Otomo N, Toyofuku A, Ueda Y, Toyoda K, Hayashi T, et al. Stan- 
dardized uptake values for breast carcinomas assessed by fluorodeoxyglucose- 
positron emission tomography correlate with prognostic factors. Am Surg 
2007;73(11):1151-7. 

31. Groheux D, Giacchetti S, Moretti JL, Porcher R, Espié M, Lehmann-Che J, et al. 
Correlation of high 18F-FDG uptake to clinical, pathological and biological prog- 
nostic factors in breast cancer. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2011;38(3):426-35. 
32. Shimoda W, Hayashi M, Murakami K, Oyama T, Sunagawa M. The relationship 
between FDG uptake in PET scans and biological behavior in breast cancer. Bre- 
ast Cancer 2007;14(3):260-8. 

33. Koolen BB, Vrancken Peeters MJ, Wesseling J, Lips EH, Vogel WV, Aukema TS, 
et al. Association of primary tumour FDG uptake with clinical, histopathological 
and molecular characteristics in breast cancer patients scheduled for neoadjuvant 
chemotherapy. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2012;39(12):1830-8. 

34. Davis BW, Gelber R, Goldhirsch A, Hartmann WH, Hollaway L, Russell |, et al. 
Prognostic significance of peritumoral vessel invasion in clinical trials of adju- 
vant therapy for breast cancer with axillary lymph node metastasis. Hum Pathol 
1985;16(12):1212-8. 

35. Woo CS, Silberman H, Nakamura SK, Ye W, Sposto R, Colburn W, et al. Lymph 
node status combined with lymphovascular invasion creates a more powerful 
tool for predicting outcome in patients with invasive breast cancer. Am ) Surg 
2002;184(4):337-40. 

36. Avril N, Menzel M, Dose J, Schelling M, Weber W, Janicke F, et al. Glucose meta- 
bolism of breast cancer assessed by 18F-FDG PET: histologic and immunohistoc- 
hemical tissue analysis. J Nucl Med 2001;42(1):9-16. 

37. Buck A, Schirrmeister H, Kithn T, Shen C, Kalker T, Kotzerke J, et al. FDG upta- 
ke in breast cancer: correlation with biological and clinical prognostic parameters. 
Eur J Nucl Med Mol Imaging 2002;29(10):1317-23. 

38. Buck AK, Schirrmeister H, Mattfeldt T, Reske SN. Biological characterisati- 
on of breast cancer by means of PET. Eur J) Nucl Med Mol Imaging 2004;31(Suppl 
1):S80-7. 

39. Gil-Rendo A, Martinez-Regueira F, Zornoza G, Garcia-Velloso MJ, Beorlegui C, 
Rodriguez-Spiteri N. Association between [18F]fluorodeoxyglucose uptake and 
prognostic parameters in breast cancer. Br ) Surg 2009;96(2):166-70. 

40. Mavi A, Cermik TF, Urhan M, Puskulcu H, Basu S, Yu JQ, et al. The effects of est- 
rogen, progesterone, and C-erbB-2 receptor states on 18F-FDG uptake of primary 
breast cancer lesions. J Nucl Med 2007;48(8):1266-72. 

41. Newman EA, Newman LA. Lymphatic mapping techniques and sentinel lymph 


114 


| Journal of Clinical and Analytical Medicine 


18FDG PET/BT ile Meme Karsinomunun Degerlendirilmesi / Breast Carcinoma Evaluation by 18FDG PET/CT 


node biopsy in breast cancer. Surg Clin North Am 2007;87(2):353-64. 

42. Yi M, Giordano SH, Meric-Bernstam F, Mittendorf EA, Kuerer HM, Hwang RF, 
et al. Trends in and outcomes from sentinel lymph node biopsy (SLNB) alone vs. 
SLNB with axillary lymph node dissection for node-positive breast cancer patients: 
experience from the SEER database. Ann Surg Oncol 2010;17(Suppl 3):343-51. 
43. Song BI, Lee SW, Jeong SY, Chae YS, Lee WK, Ahn BC, et al. 18F-FDG upta- 
ke by metastatic axillary lymph nodes on pretreatment PET/CT as a prognostic 
factor for recurrence in patients with invasive ductal breast cancer. ) Nucl Med 
2012;53(9):1337-44. 

44. Machida Y, Kubota K, Katayama T, Toriihara A, Shibuya H. Diagnostic perfor- 
mance of fluorodeoxyglucose-positron emission tomography/computed tomog- 
raphy combined with ultrasonography-guided fine needle aspiration cytology for 
identifying axillary lymph node status in patients with breast cancer. Eur ) Surg 
Oncol 2013;39(1):26-30. 

45. Heusner TA, Kuemmel S, Hahn S, Koeninger A, Otterbach F, Hamami ME, et al. 
Diagnostic value of full-dose FDG PET/CT for axillary lymph node staging in breast 
cancer patients. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2009;36(10):1543-50. 

46. Choi WH, Yoo IR, O JH, Kim SH, Chung SK. The value of dual-time-point 
18F-FDG PET/CT for identifying axillary lymph node metastasis in breast cancer 
patients. Br J Radiol 2011;84(1003):593-9. 

47. Riegger C, Koeninger A, Hartung V, Otterbach F, Kimmig R, Forsting M, et al. 
Comparison of the diagnostic value of FDG-PET/CT and axillary ultrasound for 
the detection of lymph node metastases in breast cancer patients. Acta Radiol 
2012;53(10):1092-8. 

48. Seok JW, Kim Y, An YS, Kim BS. The clinical value of tumor FDG uptake for pre- 
dicting axillary lymph node metastasis in breast cancer with clinically negative 
axillary lymph nodes. Ann Nucl Med 2013;27(6):546-53. 

49. Robertson IJ, Hand F, Kell MR. FDG-PET/CT in the staging of local/regional me- 
tastases in breast cancer. Breast 2011;20(6):491-4. 

50. Pritchard KI, Julian JA, Holloway CM, McCready D, Gulenchyn KY, George R, et al. 
Prospective study of 2-[18F]Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography in 
the assessment of regional nodal spread of disease in patients with breast can- 
cer: An Ontario Clinical Oncology Group Study. J Clin Oncol 2012;30(12):1274-9. 
51. Ergul N, Kadioglu H, Yildiz S, Yucel SB, Gucin Z, Erdogan EB, et al. Assess- 
ment of multifocality and axillary nodal involvement in early-stage breast cancer 
patients using 18F-FDG PET/CT compared to contrast-enhanced and diffusion- 
weighted magnetic resonance imaging and sentinel node biopsy. Acta Radiol 
2014; DOI: 10.1177/02841 85114539786 

52. Cooper KL, Meng Y, Harnan S, Ward SE, Fitzgerald P, Papaioannou D, et al. Po- 
sitron emission tomography (PET) and magnetic resonance imaging (MRI) for the 
assessment of axillary lymph node metastases in early breast cancer: systematic 
review and economic evaluation. Health Technol Assess 2011;15(4):iii-iv, 1-134. 
53. Aktas AR, Akdag C, Ustiin ED, Yilmaz O, Kayan M, Kara M, et al. Scintimam- 
mography and the effectivity in breast canser diagnosis. J Clin Anal Med 2014; 
DOI: 10.4328/)CAM.2665. 


How to cite this article: 
Ozen A., The Evaluation of Primary Lesion and Axillary Metastasis in Breast Carci- 
noma By '®F-FDG PET/CT. J Clin Anal Med 2015;6(suppl 1): 110-5. 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 115 


Physiological Status in Emergency Room Thoracotomy 


Acil Servis Torakotomisinde Fizyolojik Durum 


Acil Servis Torakotomisi / Emergency Room Thoracotomy 
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Deginizde; Muhammed Sayan ve ark. tarafindan orjinal arastirma basligi altinda sunulan “Toraks Travmalarinda Acil Ser- 
vis Torakotomisi” adli makaleyi ilgi ile okuduk [1]. Ozellikle Tiirkiye’de bu konu ile ilgili sinirli sayida calisma bulunmasi ve 
bu konu ile ilgili tam bir gérus birliZinin olmamasindan dolayi dikkat ¢cekici bir yayin oldugu kanaatindeyiz. Calismayla iliskili 
eksik buldugumuz birkag noktaya ekleme yapmak istedik. Makalede yazarlar tarafindan hasta secim kriterlerinin yeterince 
aciklanmadigi goriisiindeyiz. Ozellikle hastalarin acil servis basvulari sirasindaki fizyolojik durum kategorilerinin belirtilmesi 
konusu yeterince aciklanmamis. Acil servis torakotomisinin (AST) zamanlamasi, endikasyonlari, hasta secimi ve uygulama 
bicimiyle iliskili cesitli gorusler bulunmaktadir [2]. Bu tir agresif bir yaklasimla iliskili olarak 6zellikle hasta seciminde hassas 
davranilmasi gerekliliZi s6z konusudur. Hastalarin acil servis basvuru sirasindaki fizyolojik durum kategorilerinin belirlenmesi 
(Tablo 1) hastaya yaklasimda ¢ok biiyiik 6nem teskil etmektedir [2-4]. Her kardiopulmoner arrrest durumunda AST uygulanmasi 
onerilmemektedir. Yasam belirtisi olmayan, herhangi bir refleks alinamayan, arrest zamani tam olarak bilinmeyen olgularda 
AST endikasyonu bulunmamaktadir. Acil servise kategori 2,3,4 asamalarinda getirilmis veya saglik nakil ekipleri tarafindan bu 
kategoriler esligi altinda takip edilir iken “sahitli” arrets ve zamanlamanin tam hesaplanmas! durumunda AST uygulama endi- 


kasyonu bulunmaktadir [2-4]. Diger durumlarda yapilacak islemin bir fayda saglamayacagi bilinmelidir. 


Tablo 1. Olgularin Fizyolojik Durum Kategorizasyonu 


Kategori Fizyolojik Durum 


| Yasam bulgusu olmayan; herhangi bir refleks alinamayan 
ll Agoni; nabzi ve kan basinci alinamayan, EKG’de elektriksel aktivite mevcut 
ll Derin sok; sistolik kan basinc! 60 mmHg’nin altinda 


IV Orta dereceli sok; sistolik kan basinci 60-90 mmHg arasinda 
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Thymic Shadow Mimicking Lobar Pneumonia in an Infant 


infantta Lober Pnémoniyi Taklit Eden Timus Golgesi 


Pnomoniyi Taklit Eden Timus / Thymus Mimicking Pneumonia 
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infantlarda non-spesifik solunum yolu enfeksiyonlarinin degerlendirmesinde, fizik muayene ile birlikte gortintiileme ve laboratuvar 
degerlendirmeleri de kullanilmaktadir. Ancak bu 6zel yas grubunda laboratuvar degerlendirmelerinin normal sinirlari eriskin yas gru- 
buna gore oldukca farklilik gdstermekle birlikte radyolojik degerlendirmede de bu yas grubuna 6zel ve ayirici tanly! karmasiklasti- 
ran bazi durumlar soz konusudur. Bu yas grubunda akciger grafisi degerlendirilirken, hem hastanin pozisyonunun optimal olama- 
yabilecegi, hem de timis gélgesinin birgok mediastinal hastalig1 ve hatta bu vakada oldugu gibi akciger parankimine ait hastalik- 
lari bile taklit edebilecegi akilda tutulmali, gereginde ultrasonografi ve bilgisayarl! tomografi ile degerlendirme yapmaktan kaginil- 
mamalidir. 

Sorunsuz gebelik sonras! normal vajinal yolla, normal sinirlar icgerisinde boy ve kiloda dogmus olan 6 aylik infant, bir haftadir varo- 
lan 6kstirtik, kusma ve ates sikayeti ile degerlendirildigi dis merkezde sag Ust lob pndmonisi tanisi alarak antibiyotik tedavisi veril- 
misti. Tedaviye ragmen sikayetlerinde artma olan hasta poliklinigimize basvurdu. Sistemik fizik muayenede hiperemik farinks disin- 
da belirgin patolojik bulgu saptanmadi. Laboratuvar degerlerinde CRP:1, WBC:13.900, LYM:%56.5, NEU:%25.1 idi, biyokimyasal de- 
gerleri normal sinirlar igerisinde dlgiildi. PAAG’de sag Ust zonu orten opasite goruntUsti mevcuttu (Resim 1). Toraks BT’de normalin 
varyanti timus hiperplazisi ve timusun saga asimetrik biiyUmesi izlendi, akciZer parankiminde pnomonik infiltrasyon veya konsoli- 
dasyon olmadigi géruldu (Resim 2). Hastaya viral st solunum yolu enfeksiyonu tanisiyla non-spesifik tedavi baslandi. Bir hafta son- 
raki poliklinik kontrolinde hastanin semptomlarinin belirgin olarak geriledigi gorildi. 

Yenidogan ve infatta iki lobdan olusan timus normalde dordiincii kirkidak kostadan yukari tiroid seviyesine kadar uzanir, altta peri- 
kardin dzerine oturur ve trakeanin 6nunde yer alir. Yenidoganda normalin varyanti olan timik hiperplazide asimetrik buyime olabi- 
lir ve timik opasite yanlis olarak sag Ust lob pnémonisi seklinde degerlendirilebilir. Bazen akciger grafisinde timus gélgesi alt kena- 
rinin hemitoraksta dik bir agi olusturmasi “yelken isareti” (sail sign) olarak isimlendirilir [1]. Akciger grafisinde hayatin ilk aylarinda 
timomegaliye sik rastlanir ancak hemen hemen hicbir zaman hastalar semptomatik degildir [2]. Timusun buyuklugii infantlar ara- 
sinda ve ayn! infantta farkli zaman dilimlerinde oldukca degiskenlik géstermektedir [3]. 

Timusun normal gelisiminde 4-6. aylarda timus buyiklugi maksimum diizeye ulasir ve yasamin ilk bir yili igerisinde kiigiilme baslar 
[4]. Bilinen solunum sistemi hastalig1 olmayan infantlarda akciger grafisi degerlendirilirken normalin varyanti olan sag timik lob hi- 
perplazisi, ayiric! tanida akilda tutulmalidir [1]. 


Resim 2. Toraks BT’de sag timus lobunun normalin varyanti olan hiperplazisi izlenmekte. 


Resim 1. PAAG’de sag iist zonda, lober pnémoniyi taklit 
eden opasite. 
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21 yasinda erkek hasta, boyun anteriorundan atesli silah ile suicid girisimi sonrasi ilk mudahalesi paramedik tarafindan yapilmis 
ve anteriordaki kursun giris deligi genisletilerek endotrakeal tip ile hava yolunun acikligi1 saglanmis olarak acil servise getirildi. 
Krikoid kikirdagin yaklasik 2-3 cm altinda giris deligi ve C6 vertebra hizasinda cikis deligi olan hastanin, glaskow koma skoru 5 idi 
ve aktif kanamasi yoktu. Solunum sikintis! devam eden hastanin cekilen akciger grafisinde pndmotoraks saptanmasi sonrasi ek 
yaralanmalarin ortaya konulmast icin planianan bilgisayarli tomografide mermi hatti boyunca sirasi ile trakea, 6zefagus yaralanmasi, 
C6 vertebra fraktirii ile blast etkiye bagli hemopnémotoraks izlendi [Sekil 1A-1B]. 


Sekil 1. Cekilen bilgisayarli tomografide trakea yaralanmasi(A), Toraks tomografisinde Pnémotoraks ve hemotoraks goriinttisti(B). 
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Saccular Splenic Artery Aneurysm 
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Visceral artery aneurysms are relatively rare clinical entities, although their detection is rising due to an increased use of cross- 
sectional imaging. Splenic artery aneurysms (SAA) are the most common visceral aneurysms, accounting for approximately 46 
to 60% of cases. Processes directly related to the occurrence of SAAs include: atherosclerosis (the most common), congenital 
anomalies, Behcet’s disease, and polyarteritis nodosa; facilitating processes include: pregnancy, portal hypertension, fibromuscular 
dysplasia, traumatic injuries, pancreatitis, septic emboli resulting from mycotic aneurysms, and inherited diseases, such as Marfan 
syndrome. Rupture is the most devastating complication, and is associated with a high risk of morbidity and mortality. In general, 
splenic artery aneurysms measuring 2 cm or larger, those found in women of childbearing age and in persons undergoing liver 
transplantation should be treated. 1,2,3 

The development of interventional endovascular radiology has provided new therapeutic options for the management of aneurysms, 
by excluding the sac from the arterial circulation with coil embolisation or with a covered stent. The success rate of these treatments 
is between 75 and 100% with significantly less morbidity and mortality than with surgical techniques. 4 

We present the case of a 42-year-old female who had an asymptomatic SAA detected incidentally by an abdominal ultrasound 
investigating an abdominal pain. A contrast enhanced computed tomography angiogram revealed a large saccular SAA measuring 
3.2 cm x 2.1 cm located in the proximal portion of the splenic artery (Fig 1 and Fig 2). We have planed endovascular exclusion of 
the aneurysm by transcatheter coil embolization. But the patient refused treatment and preferred conservative approach. 


Figure 1. Three-dimensional reconstruction of contrast enhanced spiral CT Figure 2. Contrast-enhanced CT scan reveals a large aneurysm of the splenic 
angiography: presence of splenic artery saccular aneurysm located in the proximal artery with dimensions of 3.2 = 2.1 cm. 
portion of the splenic artery. 
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Giant Parathyroid Adenoma 
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53 yasinda erkek hasta,kemik agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde Ca:13 mg/dl, PTH:750 pg/ml gelmesi Uzerine boyun ultrasonografi 
yapildi.Tiroid sag lob alt polde 4x5 cmllik diizensiz kitle ( adenom?, tiim6r?) olmasi Uzerine hasta operasyona alindi. Operasyonda 
belirtilen kitle frozena yollandi.(Sekil 1,2) Karsinom, adenom ayrimi yapilamamas! dzerine tiroidektomi + paratiroidektomi yapilip 
islem sonlandirildi. Postoperatif PTH:70 pg/ml, Ca: 8,2 mg/ dl ye geriledi. Patoloji sonucu dev paratiroid adenom olarak yorumlandi. 


Sekil 1. Dev paratiroid adenom( over klembi ile tutulan tiroid sag lobu) Sekil 2. Eksizyon sonras dev paratiroid adenomunun goriiniimt 
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Calculus in External Urethral Orifice 


Eksternal Uretral Orifis Tasi 


Uretral Tas / Calculus in Urethral 
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Bes yasinda erkek hasta yaklasik dort saat Once aniden baslayan idrar yapamama ve peniste agri sikayeti ile acil servise getirildi. 
Hastanin fizik bakisinda eksternal Uretral orifiste total tikanikliga neden olan dretral tas oldugu izlendi (Resim 1). Hasta gocuk 
cerrahisi doktoru ile konsulte edildi ve tas sedasyon altinda cikartildi. Oral antibiyotik baslandi ve Onerilerle taburcu edildi. idrar 
yapamama ve peniste agri sikayeti ile acil servise basvuran hastalarda eksternal uretral orifis tasi olabilecegi akilda tutulmalidir. 


Resim 1. Eksternal dretral orifisteki tasin gériintimi. Oklar tas! gostermektedir. 
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Adult-Onset Still’s Disease’s 
Appearing and Disappearing Rash 
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42 yasinda bayan hasta, bir aydir olan ates ve eklemlerinde gezici tarzda agri sikayeti ile basvurdu. Akut farenjit nedeni ile iki hafta 
6nce recete edilen amoksisilin klavulanik asit (1000 mg tablet 2X1) kullanmakta idi. FM’de 37,9 °C ates, mezokardiyak odakta 2/6 
siddetinde Uftirum, Ust ekstremite ekstansor ylzeylerde zaman zaman ortaya ¢ikip kaybolan makilopapiler cilt lezyonlari ve sag 
dirsek ekleminde agrili sisliZinin oldugu gériild (Resim 1). Laboratuvar incelemelerinde notrofilik |6kositoz , normokrom normositer 
anemisi mevcuttu. Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)59 mm/h, c reaktif proteini (CRP) 12 mg/dl ve ferritini 3200 ng/ml olan 
hastanin karaciger fonksiyon terslerinde tlimli seviyelerde yiikseklik gozlendi. Abdominal ultrason, bilgisayarli toraks tomografisinde 
patolojik bulguya rastlanmadi. Transtorasik ve transézofagial ekokardiyografisindede vejetasyon izlenmedi. idrar, kan ve balgam 
kiltirlerinde Greme olmadi. Viral serolojisi ve romatizmal tetkiklerin tamaminda sonuglar normal aralikta idi. Eklem grafilerinde 
anormallik yoktu. Malignite ve vaskulite yonelik gekilen pozitron emisyon tomografi (PET-CT)’sinde patolojik tutulum izlenmedi. 
G6z konsiltasyonunda anormal bulguya rastlanmadi. Hastaya enfeksiyon ve malignite ekarte edildikten sonra mevcut kriterlerle 
eriskin still hastaligi tanis! konuldu. Metilprednisolon 0.1 mg/kg/gun IV tedavisi baslandi. 3 gin sonra 48 mg/giin PO tablete gecildi. 
Tedavinin dordiincii giintinde HASTANIN a@gri ve ates sikayeti geriledi. Takipte CRP, ESH ve ferritini normal araliga gerileyen hasta 
romatoloji poliklinik takibine alindi. 


Resim 1. Sag dirsek ekleminde agrili sislik 
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Torakal Ventral Cord Herniation 
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Ventral kord herniasyonu dural defekten torasik kordun fokal heniasyonudur. 1974’te tanimlanmis olup idiopatik olabilecegi gibi 
travma ya da cerrahiye ikincil de olabilir [1]. 

Bizim olgumuz 58 yasinda kadin hasta, 3 aydir sirt bolgesine lokalize agri sikayeti ile basvurdu. Travma ya da spinal cerrahi dykiisu 
yoktu. Fizik muayenede 6zellik saptanmadi. Cekilen kontrastli torakal MR tetkikinde T4 diizeyinde spinal kord yaklasik bir vertebra 
boyunca anteriora dogru yer degistirmis olup anteriorunda BOS izlenmedi (Resim1-2). Bu diizeyde spinal kordun kalibrasyonu 
incelmisti. Ancak belirgin bir patolojik sinyal degisikligi veya patolojik kontrast tutulumu saptanmadi(Resim 3). Bulgu Ventral kord 
herniasyonu ile uyumlu olarak yorumlandi. Hastaya norolojik defisit olmadigi igin herhangi bir cerrahi islem dustinilmedi. 

Olgular genellikle degisik derecelerde myelopatik sikayetlerle basvururlar. Radyolojik bulgularda anahtar duranin fokal defekti ile 
kordun fokal distorsiyonu ve kord sinyalinde lokalize degisikliktir. Fokal distorsiyon seviyesinde anteriorda genellikle BOS izlenmez. 
Cerrahi olarak dural greft ya da duraplasti yapilabilir. Kordda T2 sinyal degisikligi iyilesmede kot prognostik faktordiir[1 -2]. 


Resim 1. T1A sagittal goriinttide T4 vertebra seviye- Resim 2. T2A sagittal goriintiide spinal kordun ante- Resim 3. Kontrastli T1A sagittal gortintiilerde patolo- 
sinde spinal kord yaklasik 1 kort boyunca anteriora riorunda BOS izlenmemekte jik kontrastlanma saptanmadi 
yer degistirmistir(ok) 
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Orbital psddotiimGr ya da idiyopatik orbital inflamatuar sendrom, orbitanin nonspesifik, nonneoplastik ve nedeni bilinmeyen bir inf- 
lamasyonudur [1]. Tiroit orbitopatisi ve lenfoproliferatif hastaliktan sonra Ugiincti en sik goriilen orbita hastaligidir [2]. Her yasta g6- 
rulebilir. Klinik bulgulari agrili oftalmopleji, propitozis, g6z kapaklarinda sislik ve bazen eslik eden gorme bozuklugudur [1]. Tani esas 
olarak klinik ve radyolojik bulgularla konulmaktadir. Steroid tedavisine yanitsizlik ve atipik klinik tablolarda ise biyopsi gerekebilir [3]. 
Yirmi alti yasinda kadin hasta iki aydir sa& gozde olan bazen basina da yayilan a@gri, sislik, kizariklik ve sisligin arttig1 zamanlarda 
eklenen cift gérme ve sa gézde hareket kisitliligi yakinmalart ile noroloji polikliniZine basvurdu. Ozgecmisinde ve soygecmisinde 
ozellik yoktu. Travma 6ykUsii mevcut degildi. N6rolojik muayenede tsik refleksi ve fundus muayeneleri iki tarafta normaldi. Sag goz- 
de yukariya ve ice bakisin kisith ve agrili oldugu izlendi. Kranyal manyetik rezonans (MR) incelemesinde 6zellik saptanmadi. Orbita 
MR’inda sag bulbus okuli sola gore anterior yerlesimli, sagda retroorbital yag dokusu heterojen, superior oblik kas kalin ve hetero- 
jen, kontrast madde sonrasi retroorbital ya dokuda 6zellikle superomeadial kesimde optik sinir etrafinda, superior rektus, medial 
rektus ve superior oblik kasta kontrastlanma izlendi (Resim 1). Laboratuar tetkiklerinde tam kan sayimi, karaciger, bobrek ve tiro- 
it fonksiyon testleri, Anti-TPO, Anti-Tiroglobulin, kalsiyumu da icgeren elektrolitler, sedimentasyon, CRP, HIV, c-ANCA, p-ANCA, ANA, 
anti-cift sarmal DNA, Lyme ve sfiliz serolojisi, protein elektroforezi, tumor belirtecleri, akciZer grafisi normal sinirlarda bulundu. Bu 
klinik ve radyolojik bulgular neticesinde hastaya orbital psddotiimér tanisi konuldu ve 60mg/giin oral steroid tedavisi baslandi. Ug 
giin sonra hastanin sag gézdeki agri, sislik ve kizariklik sikayetleri dramatik olarak diizeldi, g6z hareket kisitlilig1 azaldi. iki hafta so- 
nunda géz hareket kisitliligi tamamen diizeldi. Steroid tedavisi 3 ayda azaltilarak kesildi. Uciincii ayda cekilen orbita MR’inda eski 
bulgularin tamamen dizeldigi gériildu (Resim 2). Hastanin 1 yillik takibinde sikayetleri tekrarlamadi. 


Resim 1. Orbita MR’inda sagda retroorbital yag doku icerisinde heterojen Resim 2. Uc ay sonraki kontrol orbita MR’inda eski bulgularin diizeldigi gériilmektedir. 
goriiniimde lezyon alani, superior oblik kas kalin ve heterojen, kontrast madde 

sonras! retroorbital yag dokuda 6zellikle superomedial kesimde optik sinir etrafinda 

ve superior rektus , medial rektus ve superior oblik kasta heterojen kontrastlanma 

izlenmektedir. 
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Misdiagnosed Travmatic Diaphragmatic Hernia: 
Misfortune of the Patient, Guilt of Doctor? 
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Editor icin: 

Tanis! Atlanmis Travmatik Diyafragma Hernisi: Hastanin ¢ikmazi. 

Derginizde yayinlanan, “Ge¢ diyafragma hernisi nedeni ile kardiak arrest gelisen olgu” isimli yayint ilgi ile okuduk [1]. Yazida sid- 
detli gogtis agrisi, nefes darligi sikayetleri ile klinige basvuran; daha onceleri mukerrer kez farkli organlara ozgiin tedaviler alan, 
ve anamnezinde 8 yil 6nce yUksekten diisme hikayesi olan bir bir hasta olgu olarak sunulmus. Tetkiklerde sol diyafram defekti 
izlenen ve diyafragma hernisi tanis! konularak operasyona alinan ve kardiak arrest gelien hastanin tedavi ve takip yonetimi ba- 
sari ile yapilmistir. 

Kiint travmaya bagli gelisen diyafragmatik herni nadir gériilen bir durum olup, insidansi %0.8-3.6 arasinda degismektedir [2]. 
Travmatik diyafram riptirlerinin buyuk bir cogunlugu sol tarafta gelisirken, karacigerin koruyucu etkisinden dolay! sadece %5- 
19’u sag tarafta gelisir [3]. Travmatik diyafram riptirleri travma sonrasi akut dénemde rahatlikla taninabilmektedir. Tanisinin 
atlandigi durumlarda, uzun dénemde toraksa dogru fitiklasma neticesinde belirti vermesi ile tan! konulabilmektedir [4] . 

Bizde, benzer bir sekilde, kliniZimize solunum sikintisi ve karin agrisi sikayetleri ile gelen ve hikayesinde 18 yil 6nce arag disi tra- 
fik kazasi 6ykiisi olan hasta ile ilgili deneyimimizi paylasmak istedik. Acil servise karin agrisi! ve solunum sikintisi ile basvuran 
42 yasindaki erkek hastanin, 2 giin 6nce baslayan karin agrisi ve son zamanlarda artis gosteren solunum sikintis! mevcuttu. Ka- 
rin agrisi, gobek cevresinden baslayip sirta dogru yayilim gosteren kusak tarzinda idi. Ozgecmisinde, 10 yil boyunca giinde 1 pa- 
ket sigara kullanim 6ykUsti ve 1996 yilinda gecirdigi arag disi trafik kazasi mevcuttu. Bu travma nedeniyle ayni donemde verteb- 
ra stabilizasyon operasyonu gecirmisti. Hastanin yine ayni travmaya bagli hemiplejisi mevcuttu. Soy gecmisinde ozellik yoktu. 
Yapilan biyokimyasal incelemede; amilaz yiiksekligi (2209 U/L), karaciger enzimleri yiiksekligi (AST:135 U/L, ALP:134 U/L, 
GGT:1238 U/L), ve hiperbilirubinemi (Total Bilirubin:4,6 mg/dL) saptandi. Hastanin direk posteroanterior akciger grafisinde ak- 
cigerin yukari dogru itildigi ve sag hemitoraksta barsak anslariyla uyumlu goruiniim izlendi. Bununla beraber omurgalardaki de- 
formite de goriildii. Ayakta direk karin grafisi sag diyafragmanin durumu disinda normaldi. Karin agrisina yonelik yapilan ult- 
rasonunda (USG) safra kesesi i¢gerisinde ¢ok sayida milimetrik tas ve intrahepatik safra yollarinda minimal genisleme saptandi. 
Ranson skoru sifir olan hasta servise yatirildi. Oral alimi kesilerek intravenéz hidrasyon saglandi. Dispnesi olan hastanin takip- 
nesi de mevcuttu. Yapilan abdominopelvik bilgisayarl! to- 
mografide, safra kesesinde izlenen taslara ek olarak sag 
hemidiyafragmadaki genis defektten (yaklasik 15 cm) 
tim ince barsak anslari, hepatik fleksura, ¢ikan kolon, ¢e- 
kum, superior mezenterik arter ve dallarinin sag hemito- 
raksa herniye oldugu ve barsak anslarinin sag apex kom- 
suluguna kadar ilerledigi ayrica duodenumun 2. kisminin 
orta hatta itildigi izlendi (Resim-1). 

Hastanin, akut pankreatit tanisiyla servisteki yatisinin 3. 
giiniinde amilaz degerleri geriledi ve bilirubin seviyele- 
ri normale dondu. 

Hastaya kolesistektomi ile beraber diyafragma_herni 
onarim! planlanarak ameliyata alindi. Hastaya orta hat 
kesisi ile laparotomi yapildi. Gézlemde, sag diyafragma- 
daki 20 cm'lik defektten tim ince barsaklarin, ¢ikan kolo- 
nun, ¢ekumun, siiperior mezenterik arter ve dallarinin he- 


mitoraksa fitiklastigi izlendi. Once kolesistektomi yapildi Resim 1. Sag diyafragmadaki defekt, defektten toraksa herniye olan barsak anslari, 
. " safra kesesindeki taslarin izlendigi bilgisayarli tomografi kesitleri. 
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Shouldice Herniorafi / Shouldice Herniorrhaphy 


Ardindan toraksa fitiklasan organlar elle cekilerek batina indiril- 
di. Herhangi bir yapisiklik veya direng ile karsilasilmadi. Defekt 
primer olarak, O numara polipropilen siitiirlerle tek tek onaril- 
di. Ardindan, tzerine polipropilen mes yerlestirildi ve tespit edil- 
di. Su alti drenaj kateteri sag hemitorakstaki potansiyel boslugu 
drene edecek sekilde yerlestirildi. Hasta ameliyat sonrasi 1 gun 
yogun bakim Unitesinde, intraabdominal basing artisina bagli ve 
solunumsal olasi! komplikasyonlar agisindan yakindan takip edil- 
di. Postoperatif takibinde sag akcigerin tamamen ekspanse ola- 
rak sag hemitoraks! doldurdugu go6riildii. Su alt! drenaj kateteri 
cekildi. Bir hafta sonra yapilan akciger grafisinde patolojik bul- 
gu izlenmedi . 

Diyafragma karin ile gogiis boslugunu birbirinden ayiran bir kas 
olup, solunum fizyolojisinin temel 6gelerindendir. Bundan dola- 
yl travmalarda dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Kiint travma- 
larda diyafragma %0.8 -7 arasinda yaralamakta ve bunlarin da 
%90'! sol tarafta olmaktadir [5]. Yaralanmalarin daha cok sol ta- 
rafta olmasinin nedeni, karacigerin sag diyafragmay! koruma- 
si ve diyafragmanin sag tarafta daha yogun kas yapisina sahip 
olmasidir. [3]. Sag diyafragma yaralanmalarina genellikle major 
organ yaralanmalari da eslik eder. Hemodinamik instabilite izle- 
nebilir. Dispne, siyanoz ve hipotansiyon diyafragma yaralanma- 
larinda izlenebilse de, hastalarda tanty! koyabilmek icin 6ncelik- 
le klinik olarak siphelenmek gerekir. Bu vakada 18 yil 6nce ge- 
cirilmis trafik kazasi sonrasinda olusmus bir diyafram riiptiri 
ve buna bagli olusan diyafragma hernisi mevcuttu. Karin agrisi- 
na eslik eden solunum sikintisi! Gzerine duyulan siiphe ile yapilan 
bilgisayarl1 tomografide hastada sag diyafram hernisi saptan- 
di. Hastanin spinal kord travmasinin da olmasinin, dikkatlerin o 
bdlge Uzerinde toplanmasina ve taninin gézden kacmasina se- 
bep oldugu diistinilmistir. 

Diyafragma hernilerinin tedavisi cerrahidir. Cerrahide torakoto- 
mi, laparotomi veya her iki yaklasimin ayn! ayda uygulanmasi 
gerektigini savunan ¢alismalar mevcuttur [6,7]. Bununla bera- 
ber torakoabdominal yaklasimin en ideal cerrahi yaklasim oldu- 
gu gorusiinde olanlar da vardir [8]. Sunulan ve bizim vakamiz da 
cerrahi olarak basar1 ile tedavi edilmistir. 

Sonug olarak, travma hikayesi olan hastalarda, diyafram herni- 
si olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Tani igin detayli anamne- 
ze ve klinik sipheye ihtiyag vardir. Bu hernilerin uzun dénemde 
batin ve toraks i¢erisinde komplikasyonlara yol acabilecegi ha- 
tirlanmalidir. Cerrahi tedavinin basarili yonetimi ile iyi sonuclar 
elde edilebilir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Editor icin: 

Urganci ve ark. tarafindan kaleme alinmis olan ° Pilonidal Hastalik Tedavisinde Limberg Flep Teknigi ve Fenol Tedavisi Y6ntem- 
lerinin Karsilastirilmasi” baslikli galismay! toplumumuzda sik olarak karsilasilan bir hastalik olan Pilonidal hastaligin farkli te- 
davi seceneklerini karsilastirmasindan dolay! ilgiyle okuduk. Yazarlara bu ¢alismay! bizlerle paylastig! igin tesekkirlerimizi ilet- 
mek isteriz. 

Pilonidal hastalik giincel ve farkli tedavi secenekleri ve cerrahi pratikte yer alan bir hastalik olmasi nedeniyle gtincelligini koru- 
maktadir. Limberg Flep ile Pilonidal hastalik tedavisi niiks oraninin dustk olmasi, giinluk hayata erken déniis saglamasi, hizli 
iyilesme saglanmasi ve komplikasyon oraninin diistik olmasi nedeniyle Pilonidal kistin eksizyonu sonrasinda rekonstruksiyon icin 
sik olarak tercih edilen metotlar arasinda yer almaktadir (1). Altintoprak ve ark. yapmis oldugu 303 vakalik bir ¢alismada Lim- 
berg Flep ile tedavide niiks oranlari %3,9 olarak bildirilmistir (1). Fenol tedavisi Pilonidal hastalikta cerrahi tedaviye alternatif 
olarak uygulanmakta olan bir tedavi yontemidir (2).Fenol tedavisinin ayaktan uygulama kolayligi, lokal anestezi altinda uygula- 
nabilirligi, gnlUk aktiviteye erken d6nUs ve daha az postoperatif agri avantajlari 6n plana ¢ikmaktadir. Urganci ve ark.’na fenol 
tedavisinin bu avantajlari konusunda katilmaktayiz. Ancak Girgin ve ark. yapmis oldugu ¢alismada 8 kez fenol uygulama ile yanit 
alinamayan vaka bildirilmistir. Ayrica yine ayni calismada fenol tedavisi basar! orani %64,5 olarak bildirilmistir (3). 

Urganci ve ark. yapmis oldugu ¢alismanin uygulanacak tedavi metodunun hasta tercihine birakilmasi, sinus sayisi ve yerlesimi- 
nin dikkate alinmamasi, gruplarin olusturulmasinda kriterlerin net olarak belirlenmemesi nedeniyle eksik kaldigi kanaatindeyiz. 
Fenol tedavisinin maliyet agisindan daha avantajli oldugu belirtilmesine karsin metotlar maliyet agisindan kiyaslanmamistir. 
Fenol tedavisinin secilmis uygun vakalarda ilk tedavi olarak uygulanabilecegi; uygulama kolayligi, diisik maliyet, giinluk haya- 
ta erken dénts gibi avantajlarinin oldugu kanaatindeyiz. Ancak birden fazla seans uygulama gerekliligi, tedavide basarisizlik, 
komplike ve tekrarlayan hastalarda kisitl! olarak uygulanmasi gibi dezavantajlar! g6z 6niinde bulunduruldugunda Limberg Flep 
uygulamasinin vazgecilemez oldugunu diisiinmekteyiz. 
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Editor icin: 
Koca ve ark. tarafindan kaleme alinmis olan ” Tek insizyondan Yapilan Laparoskopik Kolesistektominin Standart Laparoskopi ile 


Karsilastirilmasi” baslikli galismay! ilgiyle okuduk [1]. Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi tasi ameliyatlarinda altin stan- 
dart olarak kabul edilmekle birlikte giiniimuzde port sayisi tartismalari halen giincelligini korumaktadir [2]. Cerrahlarin yeni tek- 
nik denemelerine teknoloji Ureten firmalar da kayitsiz kalmamis, Uzerinde 3 tanesi kaniil gecmesi, bir tanesi instiflasyon kanilu 
igin delikleri olan, esnek port Uretilmistir. Ayrica standart laparoskopik aletlerin gakismasi gibi blyiik sorunlar! asmak amaciyla 
rotikilasyon yapabilen esnek cerrahi aletler uretilmistir. 

Olgu serilerinde ameliyat sirasinda zor disseksiyon, kanama, karaciger yaralanmasi, safra kagagi nadir de olsa gériilen kompli- 
kasyonlardir [2]. Tek insizyon ameliyat sonrasi daha az komplikasyon ve daha iyi kozmetik sonuglar verdigi belirtilmektedir, oy- 
saki ameliyat sonrasi gortilen %2 enfeksiyon ve %5,2 herniasyon komplikasyonlari siklikla gobek deliginde olusmaktadir [3]. Bu 
sebeple gobekten fazla sayida trokar girilmesi nedeniyle herniasyon ve enfeksiyon riskinde artislar suirpriz olmayacaktir. 

Tek delikten girisimde; kisitlanmis hareket ve aletlerin ¢arpismasi, daha buytik fasya defekti olusmasi, pnd6moperitoniumun sur- 
diiriilmesinde zorluk, koterizasyon sonrasi olusan duman icin cikis deligi olmamasi, subkutan hematom veya seroma olusumu ve 
aletlerin pahali olmasi standart laparoskopiye gore 6nemli dezavantajlardir [2,3]. 

Koca ve ark. Tarafindan yapilan bu calismada tekport y6ntemiyle yapilan operasyon siiresinin yliksek oldugu ve bunun zaman- 
la azalacagi belirtilmis olup Ameliyat suresi birgogumuzun onemsedigi bir kavramdir. Bazilarina gore kisa suirede bir ameliya- 
ti yapmak, iyi bir ameliyat yapmis olmakla es anlamli sayilmaktadir. Ameliyat siiresi Onemlidir ancak ameliyatin basarisini gos- 
termemektedir [4]. Tek insizyon laparoskopik kolesistektomi uygulamalarinda en 6nemli soru kozmetik disinda ig port uygula- 
malarina baska bir Gstiinligiintin olup olmadigidir. Tek insizyon laparoskopik kolesistektomi agil! aletlerin kullanilmasi nedeni ile 
standart laparoskopik tekniZe gore daha zor bir uygulamadir. Acili aletlerin kullanilmasi ve batin icinde ellerin ¢apraz kullanil- 
masi gibi zorluklar! mevcuttur [5]. 

Sonug olarak tek port y6nteminin standart laparoskopik cerrahiye gore maliyet, kullanim kolayligi ve ameliyat sonrasi kompli- 
kasyonlar agisindan dezavantajinin oldugunu ancak kozmetik kaygilardan dolay! secilmis vakalarda deneyimli cerrahlar tarafin- 
dan uygulanilabilir oldugu kanaatindeyiz. 
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Editor icin: 


Bu yazida bir olgu izerinden demans tanisi amacli kullanilan anamnez, fizik muayene ve dlceklerin degerlendirmesi ve oziirlii ra- 
porlarina yansimasindaki soru isaretlerini paylasmak istedim. 

74 yasinda bayan hastada 2 yildir var olan unutkanlik sikayeti mevcuttu. Hastanin 6zgecmisinde 2,5 yil Once gergeklesen yas 
sonras! gittikce ilerleyen yakin ve uzak hafiza kaybi, 10 yildir varolan diabet hastaligi, soygecmisinde anne, baba, dayi, teyze ve 
halasinda demans 6yktisti bulunmaktaydi. 2 yil 6ncesinde ilk zamanlar yakin hafizada bozulma, sorular! tekrarlama klinigi mev- 
cut iken 6zellikle son 6 aydir artan uzak hafiza kaybi, yakinlarini ve etrafindaki birincil aile bireylerini tanimama durumu klinige 
eklendi. Mini-Mental Durum Muayenesi - MMSE =15 ve klinik demans skoruna gore hafif-orta evre olarak degerlendirildi. Yapi- 
lan kan tetkiklerinde demansa neden olabilecek anormallik yoktu. Cekilen beyin tomografi (BT) ve magnetik rezonans(MR) go- 
runtuilemede tlimli atrofi disinda anormallik saptanmadi. Yillik kontrol filmlerinde de ilerleme goriilmedi. Alzheimer tipi demans 
dustinulen hastaya_ rivastigmin (10 mg patch 2 yildir), memantin (10 mg 1 yildir), donepezil (5 mg 1 yildir), essitalopram (10 
mg 1 yildir) tedavileri uygulanmaktaydi. 

Hepimiz biliriz anamnez, fizik muayene ve laboratuvar; tibbiyede tani ve ayirici tan! amagli kullanilan temel yapitaslarindandir. 
Laboratuar tetkiklerinin artmasi sonucu anamnez ve muayene aciliyet veya yogunluk nedeniyle eksik kalabilmekte ve bu da yan- 
lis sonuglara gotiirebilmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda da anamnez ve fizik muayenenin 6nemi belirtilmistir.[1,2] 
Demans tanisi; kognitif, islevsel ve davranissal durumlar ile motor, uyku ve otonom durumlarin sorgulanmas! ve uygun yontem- 
lerle degerlendirilmesi sonucu konmaktadir.[3] Klinikde en sik Alzheimer tipi demans goériilmektedir.[4] Muayenelerde kullanilan 
dlceklerde hafiza, oryantasyon, yargilama ve problem ¢ozme, toplumsal iliskiler, ev ve hobiler, 6zbakim degerlendirilmektedir. Bu 
degerlendirmelerde hastaya ayrilan vakit ve hasta yakinlarinin bu siirece ne kadar dahil oldugu hekimler arasinda farklilik gos- 
terse de mevcut muayeneler kisa siirmekte, hasta yakinlar! muayene ve sorulara dahil edilmeyebilmektedir. Bu durumda tani ve 
hastaligin evrelerinin degerlendirilmesi yanlislikla sonuglanabilecek, konulan yanlis tanilar sonrasi verilecek yanlis tedavi rejim- 
leri de hastalarin hayati tehlikesini artiracak, yasal sorumluluklar olusturabilecek ve magduriyet dogabilecektir. Yapilan bir ¢a- 
lismada da hasta ve yakinlartyla ayri ayr! g6rusmenin 6nemi vurgulanmakta ve bu skorlarin klinik yarginin yerini hig bir zaman 
alamayacag! vurgulamaktir.[3] Ginliik aktivitenin tek basina yapilis karari sadece kurul tarafindan verilmesi ¢eliski dogurmakta- 
dir. Ornek olguda da hastanin yasadigi kisiyi tanimama, ev ortamini bilmeme, zaman desoryantasyonu mevcuttu ve yeme igme 
ihtiyacglari, 6zbakimi ve tedavisini tek basina yapamamaktaydi. 

Sonug olarak, demans hastalarinin degerlendirilmesinde hekimler anamnez ve fizik muayeneyi derinlestirip, muayene ve skorla- 
ma sirasinda gunlik aktiviteleri yakindan takip eden hasta yakinlarini da sorgulamalidir. Yanlis tani ve tedavi adli sorumluluga, 
malpraktise ve birtakim magduriyetlere sebep olabilecektir. Yapilacak genis gapli demans ¢calismalari sonucunda ol¢ekler daha 
kullanilir hale getirilip ¢eliskiler ortadan kaldirilabilir. 
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Editor igin: 
Derginizin, 01.11.2014 tarihli ve DOI: 10.4328/JCAM.1333 nolu, Mehmet Fatih inci ve arkadaslar tarafindan orijinal gériinti 


basligi altinda sunulan ‘Disk Dejenerasyonuna Sekonder Pnomorasi Olgusu’ [1] baslikli makaleyi okumus bulunmaktayim. De- 
gerli makaleye katkisi olacagini distindigiim, spinal kolonda hava izlenen diger bir durum olan pnémokistten bahsetmek iste- 
dim. Pnémokist kemikte bilinmeyen bir nedenle gelisen gaz dolu kistik lezyon olup omurgada nadiren gorilen, tesadiifen rastla- 
nan bir durumdur. Travma, operasyon ardindan olabilecegi gibi, osteonekroza bagli vertebral kollaps, gaz olusturan mikroorga- 
nizmalara bagli osteomyelit gibi farkli patolojik durumlara da bagli gelisebilir. PhOmokistte 2 tip tanimlanmistir. Birinci tip ge- 
nellikle gen¢ toplumda goriilen kiiciik, yuvarlak lezyonlardir, spinal dejenerasyon ile ilgisi yoktur. Ikinci tip ise daha biiytik boyut- 
lu, yaslilarda olan, spinal dejenerasyonun eslik ettigi lezyonlardir[2]. Etyolojide komsu eklemlerden nitrojenin ilerlemesi ile ola- 
bilecegi, ya da kemik igerisinde gazin kendiliginden gelismesi veya ganglion veya basit sivi dolu kistte sekonder gaz birikimi ol- 
dugunu ileri sUrenler de olmustur [3]. Dejenere intervertebral disklerdeki gaz vakum fenomeni olarak bilinmektedir, siklikla deje- 
nere omurgada gériiliir. intervertebral diskteki gazin dejenere end platede yer alan bir defekt yolu ile vertebra korpusuna yayl- 
limi pnémokistin olusmasindaki diger bir teoridir[4]. Biz de spinal sistemi dejenere, yasli olgumuzda travma sonras! ¢ekilen ser- 
vikal bilgisayarli tomografide vertebralarda dizilmis, bazilari da havaya ek olarak literatiirde bahsedildigi sekilde sivi dansiteleri 
de igeren pnomokistler gordiik [resim 1]. Ek olarak spinal kanal iginde milimetrik hava dansitesi saptadik [resim 2]. Bazen pno- 


mokistler zamanla sivi dolu kistlere dénusebilir veya biytiyebilir. Sonug olarak omurgada kemik icerisinde pnomokistler spesifik 


tedavi gerektirmeyen, iyi huylu lezyonlardir. Onemli olan kemik tiimorleri ve osteomyelit ile ayrimi yapabilmektir. 


Resim 1. Sagital (A,B), ve koronal (C,D) BT kesitlerinde servikal vertebra korpuslarindaki gaz dansiteleri gorti- Resim 2. Aksiyel BT gértintiide spinal kanalda 
lor. hava izleniyor. 
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